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Préface 

à la septième édition 


Lorsqu'il y a près de 30 ans, te professeur Henn de 
Tournis, nie fit part île son idée d'associer dans un Ahiéjsé 
de gynécologie-obstétrique des textes concis à des des- 
sin» stylisés les illustrant et les complétant, l'Idée me 
séduisit. Ei ce fut. en 1971,, la parution de Lu première 
édition de l'abrégé. Lu réussite fut immédiate et telle 
que nous associâmes très viteâ notre travail un troisième 
auteur, le professeur Michel Ûdeeuur de Lille. Au fil 
des ans. le succès ne se démentit pas ; le tirage dépassa 
les 1 00 000 exemplaires en six éditions successives sur 
lesquelles se greffèrent des éditions italiennes, espagno- 
les et portugaises. Le * petit livre rouge », ainsi familiè- 
rement appelé par les étudiants, devint pour plusieurs 
générations d'entre eux. qui un instrument de travail, qu i 
une référence, qui un véritable bréviaire. 

Mais le temps est venu, à l'aube de ce troisième millé- 
naire, où un renouvdienient était, i l'évidence, néces- 
saire. Renouvellement des collaborateurs cl le profes- 
seur de Tounris a judicieusement choisi de s'entourer de 
deux universitaires, cliniciens avertis et enseignants de 
qualité» le professeur Guillaume Map in et le profes- 
seur Fabrice Pierre, du Centre hospitalo- universitaire 
de Poitiers, Renouvellement des dessins ■qui ont pris de 


l'ampleur tout en gardant leur qualité didactique. Appa- 
rition de nouvelles planches assorties de commentaires 
adaptés, toujours riches d'enseignement. Mise à jour de 
certains teste» qui sont restés dans l'ensemble ce qu'ils 
étaient, volontairement synthétiques et resol urnent 
didactiques et qui, à côté de données récentes, n’omet - 
tent pas de rappeler les connaissance» de base fonda- 
mentales dans notre discipline où. les exploits techni- 
ques concernant !a procréation et la génétique ne 
sauraient faire oublier l'art des accouchement». Renou- 
vel tement de La présentation enfin qui d' Abrégé devient 
manuel illustré, en conservant l'indispensable unicité 
de la gynécologie et de L'obstétrique. 

Ainsi conçu, chacun doit trouver dans cc livre cc qu'il 
cherchera : les etudiants, les médecins généralistes, les 
élèves sage s- femmes et les sages-femme» de» mise» au 
point claires él complété», sous une forme atlrnvnnle ; 
les intentes en spécialité d'excellents plans détaillés; 
les spécial isleh, de» renseignements précis »ur des 
questions à l'ordre du jour, le ne doute po» que ce 
manuel de gynécologie-obstétrique obtiemte auprès 
dés nouvelles générations le succès qu'a eu l'Abrégé 
en d'autrés temps. 

Professeur Roger He^RION 
Membre de l 'Académie naUtmtlc de médecine 
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Préface 

à la première édition 


U faut savoir grc A MM. de Tchjrre, HF-NRiftN ci 
Dh3.t-.ruiK de faire paraitfË cet Abrégé dé gynécologie 
et à 'obstétrique. 

À vrai cSjjtc cet ahrége esl une « Hmnmt » ci oti reste 
confondu a le lire Cl le regarder du lour de force que 
représentent ces bfX) pages el ces 1 95 planches. où sont 
passée* en revue toute lu gynécologie cl toute l'obsté- 
trique. 

L'idée est excellente : placer côte : à côte, dans toute la 
mesure du possible, les illustrations ei le texte qui leur 
correspond, en s’inspirant des méthodes audiovisuel- 
les. muis sans tomber dsm* les travers des bandes des- 
sinées. 

Parmi les dessins où le sujet principal est souvent vu de 
trois quarts, les uns sont très classiques, les autres met- 
tent l'accent sur lu notion lu plus importante et ses con- 
séquences, [Vautres enfin illustrent, parfois avec 
humour, les différents fiwteursou les particularité* du 
sujet étudié. Mats ils ont tous un hot commun : expli- 
quer clairement, frapper la mémoire visuelle, rappeler 


« EjC professeur François LEPAGE, aujourd'hui disparu, 
nous avait fait l'honneur, il y a maintenant une ving- 
taine d’années, de préfacer l'abrégé de gynécologie- 
obsîétriquc et de nous encourager dans la voie tle 
renseignement à la fois pratique et illustré. 

Le succès de F ouvrage a correspondu aux souhaits de 
notre maître. 

Nous avons tenté, pour cette fc édition, de garder 
] esprit initial tout en tenant compte des acquisitions 


d'un trait les points essentiels pour obliger à 1rs retenir 
facilement, 

lx teste expose depuis la naissance jusqu'à h 
vieillesse, en détail et d’trne façon Inès complète, tous 
les événements physiologiques et pathologiques qui 
peuvent manquer la vie d'une femme, En quelques 
ligue*, clairement disposés, le» différent» aspects de 
chaque question sont étudiés à fond, 

Ainsi conçu, cet ouvrage, dont la présentation fait hon- 
neur à l’éditeur el qui mériltrait le nom d'atlas, per- 
mettra aux étudiants en médecine du 2 e cycle, ainsi 
qu’aux élève* sages-femme*, de meitre de f ondre dans 
leurs con naissances parfois fragmentaires, et surtout 
de les compiler en donnant à chacune la pl ace qu'elle 
mérite. 

Il sera aussi consulté avec fruit par les médecin» pra- 
ticiens, et parfois par les spécialistes, pour se rené- 
murer quelque fait particulier perdu de vue ou dispo- 
ser d'une mise au courant claire et complète de tel ou, 
tel problème pratique ou nouveau en gynécologie el 
obstétrique. 

F. LEPAGE 


Les plus récentes de ta spécialité telles que Lécho- 
graphie. L hystéroscopie, la microchirurgie. la chimio- 
thérapie et La fccloscopic. 

Nous souhaitons que les étudiants et tou» ceux qui 
s ' intéitascnl à la pathologie de la mère et de l 'en faut y 
trouvent des données, essentielles sans aucune préieii- 
tion exhaustive. 

A notre maître, François Lepage. » 


Les Auteurs 
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Embryologie 

(PL J à 4) 


La formation du système génital est très ptrécoce et 
porte sur : 

- les gonades; 

- les conduits génitaux ; 

- l'appareil génital externe. 

Elle est pratiquement l£i iiiinée à S mois, niais Le sexe 
est reconnaissable des 2 mois. 


GONADES 

Gonade indifférenciée 

Los cellules germinales primordiales (gonocytes), 
grosses cellules de 25 a 30 p. riche* en éléments lipidi- 
ques et contenait un khosome (deux eenlrioles entourés 
d'éléments golgiens), apparaissent dès la 4 e semaine 
dans la paroi du suc viiellin primitif (vésicule ombi- 
licale), près de l'allantoïde (face dorsale de I 1 intestin 
primitif). 

Pendant 3a 5 e semaine, ils migrent et gagnent La région 
lombaire. L'épithélium urtlumique tapissant la lace 
antépo-intemedu mésonéphros (corps de WoLfl) s'épais- 
sit pour former la crête gnnadale (crête génitale). 

A lu semaine, les Celiules germinales primordiales 
(goflocyfcs) envahissent les crêtes gomtdtties (crêtes 
génitales) qui prolifèrent en donnant les cordons 
goxiaduux (cordons sexuels). Ceux-ci deviendront les 
tubes semïnifrrcs chez l'homme et les cordons médul- 
laires chez la femme. Les cordons sexuels continuent à 
proliférer et s'anastomosent en profondeur dans le 
mésenchyme en donnant un réseau complexe ou me. 

Différenciation ovarienne 

La différenciation se fait entre 6 et S semaines, bile est 
conditionnée par La constitution génétique. 

La première poussée de cordons sexuels rêgncs&e ei se 
trouve refoulée vers le centre (onium l 'épnophrnron 
(organe de Rosenmüllcr). Elle expliquerait la survenue 
de certaines tumeurs virilisantes chez h femme. 

La seconde poussée de cordons caractérise l’ovaire : 
oc sont les Cordons gunudaux primordiaux (cordons 
de Valentin -Pflüger). Ils vont former les Follicules pri- 
mordiaux : 

- Chaque follicule est consi il ué par un ovocyte de 


1 ordre à 46 chromosomes, entouré par une rangée 
de petites cellules epithéliales. 

- Le nombre le plus élevé de follicules primordiaux est 
die 7 millions au 7 e mois de la vie fœtale, pour dimi- 
nuer ensuite et atteindre 300 000 à la puberté. 

[je plus grand nombre ne sera jamais utilisé. Les autres 
(environ 450 u 500) se développent t à partir de La 
puberté, a raison de quelques follicules pur mots, un 
seul d'entre eux arrivant a maturité. Ce phénomène se 
poursuivra jusqu’:'] lu ménopause. 


Hl s sont hirméx par deux canaux epithéliaux qui déri- 
vent de l'épithélium Cl élu inique : les conduits para- 
ntraméphrulique*; (canaux de Militer) qui apparaissent 
après le*. l'imkIiuLs mrMinéphrotiq uc* (canaux de Wolff) 
qui sont les conduits excréteurs du mésonéphros (corps, 
de Wolff], 

Les conduits paramésonéphrotiques (canaux de Muller), 
visibles dés lu T 4 semaine, descendent de la gonade 
vers le sinus UrtJ-gért.itHl, en passant, au niveau du püle 
inférieur du mésonéphros, devant le conduit mésu- 
néphrotique et de van! le ligament inguinai . 

Au-dfJ.rtr.v du croisement avec le ligament inguinal. Les 
canaux restent distincts et forment les trompes. I.' ori- 
fice supérieur ouvert dans la cavité péritonéale devient 
le pavillon. 

Au-àexsrrus du croisement avec Le ligament inguinal, 
les canaux s 'unissent Je ims en haut, pour former le 
canal titéro- vaginal : 

- la partie moyenne forme La cavité u Lé ri ne d’abord 
uniquement épithéliale; 

- I -a partie lu plus basse donne naissance à une parité du 
vagin et L’extrémité inférieure des conduits p trimé- 
sonéphro tiques (canaux de Muller) unis forme un 
bourgeon plein : le tubercule sitaaai (tubercule de 
Millier), qui va buter s) la face postérieure du sinus 
uro-génital. 

► Les éléments musculaires des conduits génitaux 
n'apparaissent qu "après le 5 r mois : 

- Au niveau des trompes, La couche est double : interne 
rirculiiire, externe lungitudinilc. 
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CONDUITS GÉNITAUX 


GYNÉCOLOGIE 



Intestin primitif 


Formation do la gtmade féminine 

Apparition des premiers foJIkulej 
primordiaux avec leurs couronnes 
de cellules. 


Migration des. cellules sexuelles a partir 
de la face dorsale de l'intestin primitif 
à la 5* semaine 


Plandiei 1. Embryologie-, 


Migration 


- Au niveau de l'utérus, 3a coucbc sera plus épaisse, 
constituée par de nombreuses enveloppes musculai- 
res successives circulaires. 

— Le sv Hic me kuspetudi ruil apparaît en dernier. Il ne con- 
densera à la partie médiane pour former le faisceau de 
CaLza antéropostérieur. Il envoie également des éma- 
nations musculaires, sous le péritoine, vers la panai. 


indmdualkgnt le système appelé à tort ligamentaire : 

- en avant autour de l’axe formé par le gubemaculum 
leslis primitif : les ligaments ronds 

- en arrière vers le sacrum : les ligaments utérO’Sacrés. 
♦ latéralement ries ligaments cardinaux paiaccrvicaux, 

-l.es dernières couches musculaires n'apparaissent 
qu' après la naissance. 


Êjniifyiptogfe 



Afrollerr-en: des conduits pa rameic-nepr rctiquet 
débouchant dans le sinus yro-génïtal (7« semaine} 


Planche 2 . Embfyvlogié. 


Apparition des conduits paramésonéphrû- 
tiqufi après les conduits mtantphretlque 


7 e semaine 


K La formation du vagin a été très discutée : 

- La parti* supérieur? dérive des deu* conduit* pw&- 
mésunéphrotiques accolés (origine méxobitmùfue), 

- Li partie inférieure dépend de F épithélium du sinus 
um-géniuil attiré vers le haut sous la forme d'un cor- 
da plein par le tubercule sinusul qui remonte (ori- 


gine endoMutipK), Ce cordon se creuse peu après 
5 mois, et la pçrmcahilitê du vagin çsl acquise chez 
l'embryon de 200 mm, 

- I .l l point de jonction est discuté. Toutefois. il faut 
noter que l'épithélium malpighien vaginal remonte 
jusqu'au niveau de roiifia cervical externe. 
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Apparition de! enveloppe! rtiuiculiiréi sur 11 forme épithéliale 
ayant déjà individualiw : -trompai 
-uléfui 
-canal cecvkal 
* vagin 


legle la couche sgpevfirielle 
est longitudinale et comprend 


Chaque enveloppe Mt faite 
d'une couche d'anneaux musculaire! 
circulaires ou fibœau 


Les couches sort embnïtées 


Planche 3. Embryologie. 


APPAREIL GÉNITAL EXTERNE 

El dérive du sinus unt-gémlal. Dans le fond Jli vesti- 
bule, s ouvrent en avjml r urètre. en amère le vagin. Le 
tuhiTnilc ^énïiul tonne le cl Lions. Les plis uru-]>énï- 
taux i repli s génitaux) forment les petites lèvres Les 
tu hercules liihiu-XcrutUUX t bourrelets génitaux > for- 
ment les grondes lèvres. 


PROBLÈME DES RÉSIDUS WOLFFIÉ NS 

Normalement, chez le futur embryon femelle, les 
conduits mcsoncphroliqucs (canaux de WolffX canaux 
eseréteurs du mésonéphros., og rem primitif, qui dnn- 
nomt chez l'homme les canaux génitaux excréteurs, 
disparaissent progressivement. Ils persistent suas forme 
de résidus q u i sont de haut en bas : 
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- Vépaaphom rt (organe de Rosenmüller): 

- te parÀNtphttmn 

- ta portion iiifragètritate ; conduit déférent vestigial 
(canal de \1;ilf>iy.lii-GjJlilerl. source de kVhle-n ulté- 
rieurs. 

Çe rûppél tm&rytilûgiqiie permet d'expliquer tes. diffé- 
rences iimll'nnnmioîis que Ton peut rencontrer: 


absence congénitale du vagin (peut-être par défaut 
du tubercule sinusah; 

- défaut d’ accotement laissant un système génital dou- 
ble : 

- défaut de résorption plus ou moins importante de la 
cloison médiane : 

- existence de kystes vaginaux 
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Manifestations pathologiques 

de l'enfance 

(Pi 5) 


Jusqu'à la puberté, le système génital tic l'enfant reste 
quiescent. Toutefois, les follicules primaires assurent 
une certaine sécrétion œstrogénique expliquant la mcir- 
phologiccl le psychisme de In fillette, Mais les élimi- 
nations restent 1 res faibles, pratiquement indosables. 
Anatomiquement, les lèvres réalisera une certaine pro- 
tection contre rentrée des germes. L'utérus est petit, le 
col plus Long que le corps. Les ovaires sont fusiformes. 


APPARITION D'UN ÉCOULEMENT 

L’ apparition d'un éc&ukmem est. en règle, ce qui 
inquiète la mère. Il tache le linge et l'enfant peut SC 
plaindre d'une irritât Lun, 

Examen clinique 

L'examen clinique l'ait en position, gynécologique, 
aveu un matériel approprié (petit spéculum, éclairage 
frontal) îlu besoin après sédatifs, peut noter ; 

- rarement dés condylomes acumincs ; 

- parfois une vulvita isolée : 

- plus souvent une vulve-vaginite l 
exceptionnellement une ccrvieite, le col étant en 
règle sain, 

Étiologie 

L'étiologie es! variable. 

► L ne élude lut [ériologique isl nécessaire (en 

s'aidant au besoin d'un toucher rectal qui fait sourdre 
les pertes à la vulve), 

On découvre : 

- Le pi us souvent une flore microbienne bannie ulI se 
retrouvent des staphylocoques, des streptocoques, 
des col Ibaci Iles, des entérocoques. des Proleus. 

- Parfois,, une nX)'|llOtt : évtjquée devant Lies lésions 
de grattage associées (t une vulvite une vulvo- 
VSjJmté, confirmée pur la présente dfirufs ou 
d'oxyures dans le pré I éventent vaginal, 

- Parfois un corps él ranger. 


- Parfois une gurtucuccic, presque toujours due à une 
contamination familiale. La vulves vaginite est aiguë, 
la leue<*TThce verdâtre, abondante (attention : une 
fois sur trois, un diplœoque Gram négatif intracel- 
lulaire n'est pas un vrai gonocoque. Le diagnostic 
différentiel exige le repiquage des colonies sur un 
milieu spécial). 

- Rarement une mycose, conséquence d'une lésion 
cutanée ou d'un traitement antibiotique récent. 

-Très rarement des ïriebumonos qui ne se rencontrent 
qu'en période prépubertaire. 

► La fri'qiH'oep relative des vulrn- vaginites dans 

l'enfance est due à plusieurs causes : 

- la principale est la faible résistance du Vagin aux 
infections, due à l'insuffisance de la sécrétion œstro- 
génique, lu minceur de l’épithélium, La neutralité ou 
Latcal inltc du pli par manque de glycogène et 
absence de hacillcs de Dodcrlcin : 

- Les autres sont plus contingentes : soins d'hygiène 
souvent moins rigoureux (attention au stnegma clilo- 
ridlcnl proximité de l'anus qui semble jouer un rôle 
prépondérant. 

► Au vtrisinnge de la puberté, on peut observer des 

leucorrhées ram in fl a mmnlmres ; 

- pertes d'un blanc laiteux ducs à une desquamation 
excessive du vagin ; 

- sécrétions empesant le linge provoquées par une 
glaire cervicale trop abondante l 

- bu mi dite vaginale gênante secondaire à une transsu- 
dalion vaginale (quelques cellules cl peu de polynu- 
cléaires non altérés). 


Traitement 

Le traitement associe en règle : 

— Line désinfection locale (loileLtc au savon acide). 

- Une action directe : 

■ antibiotiques contre les germes. Ils sont introduits 
dans le vagin D l'aide d'un compte-gouttes nasal (le 
contenu d'un compte-gouttes malin et soir pendant 
b à 8 juiura). Complétés par une compresse nocturne 
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sur la vulve d'une solution d'antibiotique- Ce trji- 
icmcnL ](K';il esl, en rùÿle. HufTrvinU. 

+ NysLatine contre les mycoses (plutôt pur vtsLe buc- 
cale li iui miel de 3 à fi comprimés par jour), 

« Traitement spécifique comme b pipéfVBK contre 
PoJtyurosc, 

- Un traitement de fond, pour certains, par adminis- 


tration (rreH.tro^ëne'i : sous fonne de crèmes locale* 
(Pmmestiiitttb 

MÉTfiOfiRAGl ES ET APPARITION 

D'UNE PUBERTÉ PRÉCOCE 

Voir chup. « Puberté *. 


C opy ri g hted m ateri al 
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GVNÈÇQLQGIE 


DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE 

Ailleurs, une Jk^uleiir* i nti^|t>c:l v icchrw utlire 

fittentiun sur une tumeur pelvienne douloureusc. 

► Le diagnostic ««1 parlais difFvcile avec une appen- 
dicite. Trois es amen* complémentaires sont piirltcylie- 
rement miles ; 

- léchographie ; 

- l'examen radiologique sans préparation (opacités 
jnomu les j ; 

- l'urographie intraveineuse. 

► Jl s’ uni I en règle de mineurs rt' mini ne embryon- 
naire : 

- le plus sauvent des kystes dcrntflïdt» révélés pur 
une torsion (car les ovaires sont haut situés dans le 
peMs et les pédicules longs), gênera lement bénins; 

des terni ornes solide ayant tendance à la malignité 
dent certains comportent des formai ion s cliurio-épi- 
thél lumineuses ; 

- plus rarement des séminomes ou dysgerminomes 
Inès lymphophiles et très radiosensibles (utilité de Ea 
lymphographie i ; 

- très rarement, des kyste* séreux ou mucoïdes. 

► Le* tumeurs épithéliales mi conjonctives sont 
exceptionnelles ainsi que les kystes fonctionnels dont 
quelques cas ont été observés chez des nouveau -nés. 
Leur Lipparil ion est probablement secondaire à faction 
des gonadotrophines maternelles. 

a- Traitement. - Les kystes dermoïdes sont enlevés 
par kystectomie en essayant toujours de conserver une 
certaine quantité de [issu ovarien. 

- Les tumeurs malignes ont des indications propres à 
chaque cas. Les auteurs limitent l'cxérésc aux 
lésions m ucroscopiq uemen t visibles : castration uni- 

latérak. cl complètent par la radiothérapie (sémLno- 
mes) ou lu chimiothérapie. 


LÉSIONS RARES 

P- L'adéilocurtihume Vùglilul à cellules dulrcx, du à 

la prise J’f estrogènes de synthèse par lia mère, au cours 
de la grossesse (diéthyl si ilxestrol : distilbène ) est heu- 
reusement rare : 0.14 à 1,456e. 

La lésion est une petite tumeur friable, polypoïde, 
hémorragique. située sur la paroi anterieure du vagin, 
à l'union du tiers moyen el du tiers supérieur. 
L'histofogie révélé un épithélium, bordant une 
lumière, formé de grosses cellules claires il noyau 
arrondi avec gros nucléole, cl de petites cellules dites 
¥. en clou de tapissier », fj- 1 traitement doit cire conser- 
vateur. 

► L’adimose vaginale se caractérise par la présence 
anormale dans le vagin, d’un épithélium glandulaire. 
Elle est le plus souvent asymptomatique mais peut sai- 
gner, Sa fréquence est de 20 a 305f\ d'autant plus éle- 
vée que te distilbène a été prescrit loi à la mère, avant 
17 semaines d’ aménorrhée. L’évolution est habituelle- 
ment favorable avec ou sans progestérone locale. 

► D'aulrt* anomalies ont été décrites : 

- des diaphragmes ou crêtes vaginales; 

- des hypoplasies du col qui n'a plus de relief; 

- des béances avec avortements tardifs; 

- des anomalies morphologiques de la cavité utérine 
très variables, parfois impressionnantes avec accou- 
chements prématurés (risque multiplié par 1,5 k2); 

-une augmentation du nombre des grossesse* extra- 
ulërines (J à h If ). 

► Le* traumatismes v ul vu-vaginaux par contusion, 
plaies et empalement, ou th-NTativf de viol (lésions 
viscérales possibles, maladies vénériennes, séquelles 
psychiques). 

► Le t a* particulier de f exceptionnel rhabdomyo- 
surriillle vnihrymi nuire qui serait développé aux 

dé pe ns de vestiges mésenchy nutteux entourant les con- 
duits paramésonéphrotiques (canaux de Muller). 
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(PI. S) 


La puberté correspond non seulement à T apparition de 
la première menstruation jnais aussi à une période de 
plusieurs armées précédant et suivant les premières 
règles,, au cours desquelles l'ensemble de l'organisme 
féminin devient apte à b procréation. 

Elle peut présenter des anomalies : puberté précoce ou 
retard pubertaire. 


MÉCANISME 

► La puberté est précédée t 

- d'une longue phase de maturation hypothaknw- 
hypophyso-ovarienne qui commence dès la période 
finale ; 

- d'une * puberté surrénale » appelée adrén&rçhe qui 
se caractérise par une augmentation importai ne et 
progressive de la production d‘ androgènes surréna- 
liens : 

* d'abord déhydroépiandrostérone (DI IA) qui 
s'élève brutalement dès la 6 f année puis progressi- 
vement : 

- plus tardivement androstènedionc (A) dont l'aug- 
mentation commence vers 8- Kl ans ; 

* enfin testostérone (T) qui s'élève insensiblement k 
partir de 9- 1 1 ans, 

► Elk est marquée par une série de phénomènes dont 
le primum roaf n’est pas évident : 

- une diminution de ia sensibilité du gonadostat (ou 
mécanisme régulateur des ‘évitions gonadotropes 
hypophysaires) : diminution du rétrocontrôle négatif 
exercé par les stéroïdes sexuels qui sera suivie de 
I* apparition do rétrocontrôle positif: 

- F&pfiærîtmu de Aoii^ifrj de LH RH libérées pur les 
noyaux arqués de l’hypothalamus et \'uu^mcniuii<.m 
d’amplitude de ces bougée s qui sera suivie de l'ins- 
lallajtion d’un rythme horaire ; 

- la sécrétion de gonadotrophines hypophysaires : 

- la sécrétion de FSH débute ver*, lü-1 S ans; 

j «Ile 4e LH plus tardivement . Elle est surtout mar- 
quée par une sécrétion pulsatile nycthémérale qui 
apparaît au cours du sommeil profond. 

Ensuite succéderont des oscillai ions diurnes de ES H 
et LH qui auront, jusqu'à f installation de plusieurs 
menstruations. des fluctuation* irrégulières. 


La réponse à la gonadolibériite (GnRIf mu I.HRH) en 
phase prépubertaire est de type FSH dnmipâM alors 
que Ea réponse LH est faible. Chez. Lu fille pubère la 
réponse LH devient supérieure à celle de F, SH. 

- Les ovaires Enplent de valu me de 9 à 14 ans tandis 
qu'une sécrétion d'oestradiol importante apparaîM45 
h l KO pmal/l.). j.' insuffisance lutêoie et presque 
physiologique pendant l'année ou lus 2 ans qui sui- 
vent la première menstruation car le taux sanguin de 
progestérone, pendant la deuxième moitié du cycle, 
peut demeurer longtemps (nés faible. 

► Le facteur -déclenchant Je L'ensemble esl encore 
inconnu. On a invoqué : 

- le râle des androgènes surrénaux : 

- le rôle de l'épiphyse; 

- Le rôle d’une maturation somatique suffisante. 


CLINIQUE 

► MoriiluLtlioiis sc v n t-lles 

On distingue ; 

* L'apparition des caractères sexuels secondaires 

- Les seins se développent dès If âge de 9 à 10 ans, 
d'abord soulèvement puis bombe ment (stades clas- 
sés de S I à S5 par Marshall d Tanner) ; 

- L‘ apparition Je la pilosité pubienne succède au déve- 
loppement des seins. Elle est suivie de l’apparition 
des poils axillaires qui précède de peu les, règles (sta- 
des classés de PE à P5>. 

t fa modification des organes génitaux externes et 

internes 

-La vulve, le vagin se développent- lf utérus et les 
ovaires augmentent de volume. L'accroissement est 
surtout marqué nu niveau du corps de ] 'utérus. LT ne 
sécrétion de glaire apparaît dans le col. 

- Le développement de La muqueuse utérine est suivi 
J’ une première desquamation qui résulte souvent de 
la seule action des (estrogènes car Les premiers cycles 
sont presque toujours snovulatoires. 

► Mudllioitlons somatiques 

L'ensemble de l’ organisme *e modifie t 

- la taille augmente rapidement au niveau de unis les 
segments puis les proportions deviennent féminines 


)Dvriohted materiai 


ii 



GYtâtOLOGtE 



j bassin Osseux). L'étude des points d'ossification lI-l l 
b main, du poignet et du coude gauche est un excel- 
lent moyen de vérifier le taux de croissance; 

- la morphologie générale se modifie, liée d'une part 
aux dépôts graisseux, mais égatcmenl à 9a mwscula- 
lurc particulière dans, le sexe féminin ; 

- enfin, le psychisme s'individualise. 


► Eb France : 

-l L agc moyen pour le début du développement des 
seins es! environ de I f> ans j/2 (fi ans ]/2 à 1 5 ans) ; 

- celui pour les premières règles est de 12 ans 1/2 (10 
à 15 ans>; 

l 'âge légal du mariage pour les filles est de 1,5 ans 
révolus. 
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ANOMALIES PÉRIPUBERTAIRES 

Dans les pubertés survenant a une date normale, on 
peut con&taïer un certain nombre de trutiblet: les 
régies peuvent être douloureuses (ci", Dysménorrhées) 
ou trop abondantes lefi Hémorragies menstruelle* de la 
jeune fille}. 13 peut exister un excès de pilosité (cf. Hir- 
sutisme* virilisme). 


PUBERTÉS PATHOLOGIQUES 

► Pubertés précoces, — Elles se défint^sertl par l'appa- 
rition de signes pubertaires avant l’âge de S ans. On 
peut distinguer : 

-des vraies pubertés préfaces clans lesquelles, lu 
maturation des gonades nsi b conséquence d’une 
mise en roule de l’axe hyptahalumo-hypophy^utrc. le 
signe biologique fondamental étant l'élévation (lu 
taux dc& gonadotrophines: 

- des fHciidu-puberlés préau ? s qui résultent de T acti- 
vité d’une glande périphérique et ne s'accompagnent 
ni d'élévation du taux des gonadotrophines, ni dé 
muEumiion des gonades. 

■ Nantit les vraies pubertés prêtâtes, il existé deux 
variétés : 

- les PtBERTÉS PRÉCOCES IDlül’AïHigLtiS (S fois Sur 
IQ) liées à une prédisposition héréditaire avec avance 
de maturation osseuse (grand enfant mais adulte 
petit). Toutefois, une observation de plusieurs, années 
paraît nécessaire pour éliminer formellement une 
lésion cérébrale d'évolution très lente : 

- les POïKKTftS PEfjTlCrS DUFS, : 

■ des lêsûmx cérébrales nrgimique.% : 

- séquelles inflammatoires ; encéphalite, utétiin- 
gîte, mehnoidite parfois associée à une hydro- 
céphalie; 

- phacomaloscs : maladie de Recklinghausen avec 
neurofibromijUKse ou sclérose tubéreuse de Bour- 
ncvillc; 

- tumeurs, situées dans le plancher du $ r ventricule 
entre le tuber cinereum et les corps maitiillaires, 
gliome du nerf optique, hamartome, «stfucy toute, 
cranio-pharyngome ; 

* h un syndrome ti'Albright dont le tableau associe 
des lésions cutanées de mélanodermie a une dys- 
plasie fibreuse des os avec parfois densification 
fibreuse de lia base du crâne : 

* à des syndrttmes paranéoplasiques. 

m Parmi les pseudo-pubertés précoces, - L'appari tion 
de signes de féminisation (isnscxuçllç) oui de* mascu- 
linisation (hétérosexuelle) avec stéroïdes élevés et 
gonadulniphines indétectables doit faire rechercher : 


- une moteur uvarienw qui peut être masculinisante 
ou plus souvent féminisante {lu meut de la granulosa. 
cf. Tumeur de l'ovaire}; 

- une tumeur maligne de h amia*.utrrétuilc qui est 
beaucoup plus souvent virilisante que féminisante ; 

- le plus souvent une hyperplasie t ympêniitile des sur- 
rénales à révélation tardive (bloc en 2 I -hydroxy- 
lase), 

► Retards pubertaires, - C'est I* absence de signes 
pubertaires au-delà dé l’âge de 15 uns. il est essentiel 
de déterminer l’âge osseux qui est norrnalcTTKnt de 
1 1 ans lorsque la puberté survient : 

- si l'âge osseux est inférieur à 1 L ans : retard puber- 
1 aire ; 

- si l’âge osseux est supérieur à 1 1 ans : impubciismr. 
a Pétards pubertaires 

» Dans là majorité des. CMS. il s'agit de Munis puher. 
mires simples, dalts lesquels les retards de dévelop- 
pement de lu taille, de T âge osseux. et des caractères 
sexuels secondaires sont harmonieux, La notion 
familiale est fréquente (mène ou aîné). 

L'épreuve de stimulation à la LHRII est de type pré- 
pubuire et les taux d’resrradiol s'élèvent progressive* 
me DI de h mois en b mois. 

À condition d’avoir éliminé une origine pathologi- 
que i scanner au moindre douter, il faui surtout rester 
sobre de touit thérapeutique et s'abstenir de traite- 
ment hormonal avant 18 ans. 

- Dans les uptres cas, m doit res- fient 1er : 

■ toutes. Les affections chivwiqucs : pneumopathie, 
cardiopathie, néphropathie et hémopathie ; 
b les mal nul ri lions qui sont dans nos pays des mulab- 
surptions ou dé& anorexie?' mentales; 

« une i il suffi* a nce «mté hypophysaire isolée en hor- 
mone de croissance (GH) dont le diagnostic repose 
Sur un dosage dynamique sous arginine-insuline ; 

- Uitë insuffisance thyroïdienne. 
p Imptthérisrne*. 

- si FSH et Lii soûl élevés : atteinte goruulitfue qui 
peut être suit un syndrome de Turner SOLE une dys- 
génésie gonadique pure : 

- si FSH cl LH sont bas : hy/mgtinadisnu' kyp€>gotwi- 

dptntpr. 

Il peut s'agir: 

-d'un syndrome de Morsier- Kallmann ou dysplasie 
olfïieto-génitjle avec anosmie complète; 

- d'une înüuHtsttncc gonadotrope isolée jvec odorat 
normal ; 

-d une tumeur de la région bypotlial umo-hypophy - 
sain; dont la plus frequente est le craniopharyn- 
giome ; 
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-d'uni: insuffisance hypophysaire dite idiopathique 
uvec déficits multiple;, : 

- d'une anorexie mentale dans sa forme précoce ; 

— ii'iin adénine ïs prolactine. 

► Adénomes à prolactine, - On si insisté récemment 
sur Texistcnce «l’ adénomes a pmluettnc dont les pre- 
miers signes peuvent apparaître iivu.no, pendant ûu au 
débours de Su puberté* A lu différence rte l’adulte, o» 
retrouve plus souvent des tumeurs agressives et invasi- 
ve* avec : 

— ync cassure de la courbe de croissiulce stjtur ale -Lgiii 
survient entre 10 et 12 uns; 

- une aménorrhée primaire ; 


- une céphalée avec troubles visuels; 

- des taux de prolactine supérieurs à 1 OWng/mL. 

Ces tumeurs sont volumineuses. 

- une aménorrhée secondaire avec galactorrhée ; 

- des taux de prolactine moins élevés, compris entre 
SW) et 5m ngJmL. 

Ces tumeurs sont moins volumineuses. 

■ Le diagnostic sc fcn avec 5‘IRM. 

9 Le traitement sera : 

- médical es -cas de grosses tumeun invasives; 

- neurochirurgical avec adénomectomie sélective par 
vois. Iran h- sphénoïdale efl cas de mieroadéneme 
endos. 
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Hémorragies menstruelles 
de la jeune fille 

{Pi- 7) 


Les règles peuvent prendre un caractère hémorragique 
chez lés jeunes lïLItis dès ]es premières menstruations. 

Lorsque les saignements sont graves, ils réalisent le 
tableau des ménrimclnirrafiirs de Lu jeune tille, parti- 
culièrement redoutables. 


CLINIQUE 

► L’écwlemeiit hémorragique est variable, dans 

sun iule nsi lé. son rythme et sa durée. 

- Dans certains cas. les règles sont anormalement 
abondantes, parfois traînantes, liimlaiH pçriodaquç- 
ritenl Coulé activité scolaire ou professionnelle, 
retentissant sur le psychisme, biles provoquent des 
anémies hypochmmcH sévères. Les çyçlçs sont Lnë- 
gu tiers. 

- Pana d'autres cas, les hémorragies sont plus modé- 
rées, des périodes d’ aggravation alicnutrH avec des 
périodes d'accalmies. 

► l a recherche il' une causé doit être conduite avec 

rigueur ; 

- examen gynécologique méthodique qui doit tenir 
compte -de La présence de l'hymen et de la pudeur de 
V adolescente : toucher rectal, spéculum de vierge l 

- eSartrens complémentaires gynécologiques : frottis 
cervico-vaginaux, dosages hormonaux, mierohystê- 
hosuopie peniieLUuU L'examen du col et du vagin, par- 
fois cctLioscopiç. trcii rarement hydrographie ; 

-examen détail lé -de la entse sanguine, 


ÉTIOLOGIE 

L'expliçation est variable. tjen ménométrorTagies, sont 
ducs : 

■ Très immmtml à une autst organique locaie : 

- bénigne : polype endo-utérin, endométrite infectieuse,, 
endométrite tuberculeuse, dystrophie ovarienne (mala- 
die de Sleifi-Levenlhal); 

- rumeur de la granulosa, sarcome utérin l 


-Circwwroe vaginal cite/ les jeunes, tilles dont les 
mères ont reçu des dérivés de stilb<¥strol pendant la 
grossesse. 

■ Parfais à une cause ^Firrafr : 

- nm paslanl une canihtpulliie t rétrécissement mitral), 
une néphropathie sévère ou une hypothyroïdie î 

-qu'une maladie hémorragique dont l'une des plus 
fréquentes paraît être la maladie de Wükbraitd qui 
associe un allongement du temps de saignement à un 
dértcii en facteur VIH. 

■ Le pins souvent a une couse dite « fonctionnelie * * 

Liée à une uüutéinie associée ou non à une insuffisance 

œstrogénique, plus fréquente qu'on ne Le pense, f’es 

troubles aboutissent : 

- soit à une hyperplasie de l'endomètre ; 

- soit à une anomalie de desquamation de l'endomètre 
prolongée et incomplète ; 

- soit à une anomalie tic régénération de D endomètre. 


TRAITEMENT 

Il dépend de 1» cause organique, générale ou t'onelion- 
nellt 

► En urgence, on doit : 

* Faire contracter utérus ü L’aide d'ocytociques : 
ocytocine, méthy I -ergométri ne {Méthtrgm), 

Agir sur {'hémostase mctrïnc pur D'étarnsylüie (Oj'cv- 
nonc j à la dose de 5üd mg. trois à quatre t'ois par jour, 
par voie veineuse, intramusculaire ou orale. 

■ Utiliser des hormones : 

- la prescription d'oestrogènes est indispensable : 

- par vole IM exceptionnellement:, 

+ par voie orale d'emblée. si le laNcau csl moins grave ; 
♦ la prescription tic progestatif doit toujours ensuite 
compléter l'œstrogénothérapie en réalisant un cycle 
artificiel. 

■ Faire an traitement sjmptomatigue avec réanima* 
l ion correcte si besoin. 

■ Le curetage hémostatique est devenu exceptionnel. 
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^ .Vprèi l'arrît rit 1 rhémurni£ie 4 cm doit éviter une 
récidive en continuant Le traitement hormonal 
- association cestropragiejlative, Inès efficace (du 5^ uu 
25 L ' jour du ejele ) :, 

-pu ii progestérone ou progestatifs de synthèse en 

deuxième paitLc de cycle pendant plusieurs mois : 


— hî le taux de 1 7-^-iestrudiol plasmatique esc trop fai- 
ble, La prescription de cycles artificiels ou d'une 
ussocialtOh (rxlroprugesLalive quelconque doit être 
poursuivie. 

► Trait et 1 ht muse organique s'il en existe une. 


1 $ 


C opy ri g hted m ateri al 


Régulation hormonale de la femme 

(Pi. S à U) 


La vie génitale Je la femme. lu régulation Ju cycle 
menstruel eide ) 'ovulation, étroitement intriquées, sont 
uüs la dépendance de (rois léptns anvtnfniquFS 

- J 'h ypûthokm tus qui agit en libérant, d'une manière 
pulBsUk, h LHRH ou GnRH (gortadoLibcrmc);, 

- S hypopkyse qui assure le fonctionnement ovarien en 
produisait! des polypeptides ; FSH et LH : 

- les ovaires qui agissent On séurélanL des htmiiKS 
stéroïdes ; œstrogènes et progestérone. 

La coordination est assurée, pour l'essentiel, par un 
système de lârooonlrtk dont l’élcmenl principal csl 
F «estradiol 

En amont Lie l'hypoihuLamus : te cortex cérébral. 

Fm ami des ovaires : les «gu» cibles ei les récep- 
teurs fltintTiNlflllX. 


HYPOTHALAMUS 

Au niveau de la région méd io-twesa le, particulièrement 
du noyau arqué de l’ hypothalamus, est sécrété un deeu- 
peptide isolé puis synthétisé par SehaLly en 1971 : lu 
LHRH. qui pâme ni à l'hypophyse par tu voie san- 
guine du système porte hypothalamo-hypophysaire. 
LHRH stimule ta iibénation de FSH et de LH jmr 
t 'hypophyse, dans des proportion* défi nies d'où son 
appe I lai ion de LH-FSH-RH ou (inKH ( Gonadotrophin 
Rtieasing Homme} ou encore gonadolihérine. Son 
action sur l'hypophyse sc fait par t’ intermédiaire d’un 
récepteur spécifique. 

Chez. |c primai?, la sécrétion de LHRH est puhüiile. se 
pnoluiE toutes le* 60 oh mites environ, c! présente 
pas de décharge fors de F ovulation comme on le pen- 
sait ultérieurement. 

j .a fréquence des puises csl consomment modulée par : 

- des rétroactions longues, venant des ovaires (sléroï- 
des r particulièrement üstn*iiùl); 

- courtes, venant de L’hypophyse : 

- nllraeoutlcs, venant de l'hypothalamus; 

- mais aussi du cortex et de l'environnement. 

U* intermédiaires seraient ; 

- des neuroméduiteurx qui sont des rm.moaminC'S dont 
l’action reste discutée : dopamine et sérotonine 
(action plutôt inhibitrice), noradnenaline (action, plu- 
tôt stimulatrice). 


- des substances œstrogéniques synthétisées locale- 
ment ; les ctiiéchiAfrstmgèms : 2-hydrox yccslronc ci 
2-hydroxycestradiol qui pourraient servir d'intermé- 
diaire biochimique entre les œstrogènes et le* eaté- 
cholamines dans la modulation de l' activité hypotha- 
lamique. 

Le rythme puhulilc est important ; 

- son accélération iplus d’un puis? à l'heure) diminue- 
rai! puis supprimerait la séerëiion Je gonadotrophi- 
nes: 

- sa disparition par administration continue pendant 
plusieurs jours, même à fortes dose!,, entraînerait un 
effondrement secondaire de la Libération de* gonado- 
trophines : 

- le ralentissement du. rythme garderait un effet stimu- 
lant sur La sécrétion hypophysaire, mais avec une 
modification Ju rapport FSII sur LH : la TSH s'éle- 
vant plus que la LH. 


HYPOPHYSE 

L‘ hypophyse antérieure ou a dé fK> hypophyse libère 
des hormones gonadotropes ; FSH et LM qui sont 
sécrétées par Les mêmes cellules hypophysaires el agis- 
sent au niveau de l 'ovaire 

Divers arguments permettent de penser qu'il existe 

(leu\ coin parti rue ni s ou ■ pool» de gunuriotniphi- 
nés hypophysaires : 

- l'un imnêdiatf ment disponible qui correspond û ce 
que l’on appelle la «sensibilité» hypophysaire 
puisqu’il permet une réaction insUrtUuiée; 

- Imite dit «de réserve * car il m'est libérable qu'au 
bout d'un certain temps de stimulation par la GnRH. 

Lu somme de ces deux pool s, qui correspond à In quan- 
tité totale de gonadotrophines disponibles, est appelée 
« capacité » hypophysaire. 

E a richesse des deux pools varie au cours du cycle 
il.ten.sl rue I el dépend du tau* de stéroïdes eireulanl en 
particulier d'cesiradiol : 

-duraiil la phase folliculaire précoce, sensibilité Ct 
réserve sont minimales : 

- au fur et à mesure que le taux d’oestradiol s'élève 
dans la phase folliculaire, les deux pools s’ enrichi s- 
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Cellules nerveuses de 
t'hypothalamus 
sec r et un de granules 
la long des neurones 


ftrtere hypophysaire 


Système p&ue verneux 


Lobe ppstérieur 


Flanelle B. Hypophyse. 


Pars ioterroedia 


Veine hypophysaire 

Cellules anréhypaphysairaî 


sent mais la « réserve * s'accroît davantage que lu 
* sensibilité 

- I la phase préuvulaloirc, il se pnHhiii nrv passage de 
FSH ei Je LIE du pool du « réserve » dans le pool 
« disponible » l|u i aboutit à un aceioissemenlde gona- 
dotrophines immédiatement tikifàli sables, nécessaires 
au déclenchement de F ovulation. 


► Hormone toilkuln-Stimilhuite OU FSH. - |] s’agit 
d’une glycoprotéine de poids moléculaire voisin de 
000 Da. constituée par 5b % d'acide aminé, formée 
de deux sous-uniles n cl fÜ non identiques. 

* PRlNCtrAI.ES ACTHÎNS l)S FSH ; 

- elle aurait un rôle dans la sélection do follicule domi- 
nant; 
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Ovule 


Artère 

ovarienre 


Gonadotrophines FSH 


(dstradiolj 


Veiné Ovarienne 


Planche 9. Folhuta mûr. 


m 

PM : 32 {XB- Dd 

- 5S % acides aminé? 

- Il % glucides 


Contenu « Iiqu de » 

Gélules folliculaires 
granulosa 


- elle stinwlc la jprolifératïnti des cellules de la pamu- 
losa {seule cellule cible de FSH) et entrain® en syner- 
gie avec ] 'oestradiol, 3a croissance folliculaire à partir 
du stade préantial grâce à r 

» I* induction de scs propres récepteurs, 

- 1 ' acquisition de récepteurs à k L1 E. 

■ rinduclioii d'une enzyme, l'aromatase, qui permeL 


la transformation de la testostérone en œstradiol et 
provoque l'augmentation de la concentrai km en, 
œstrogènes au sein même du follicule, 

La sécrétion de FSH est inhibée au niveau hypolha- 
ianw-hypcjphysaira par les stéroïdes ovariens, en parti- 
culier F œstradiol (rétrocontrôle négatif) et par une 
substance lion stéroïdienne, isolée récemment du 
liquide folliculaire : l' inhibine. 
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► Hormone lut émisante ou LH, - (I s'agit d'une hor- 

nui ■ ic ^kcoprolidique de poi-dn moléculaire aux envi- 
ron?, de 27 OtW Da. constituée pur UVA de pnütéiiih, 
La molécule de LH est egalement formée de deux 
snu s-uni tes oc d p non identiques. 

Les principales ai-tions de LH sentient les suivantes : 

- La LH est responsable de la ptwlut’twn d'tmdmfiè- 
nea : androsicnedione et testostérone par les cellules 
de la itièque. Une jelion stimulante de la j H sur la 
lynllirse des (estrogènes dans la ihèque en lin de 
phase folliculaire est probable, hion que non démon- 
trée flic/ la fenun& 

- Elle est iinlispensahle à l\n-wlatit>n. car c’est le pu: 
de LH qui provoque celle-ci. Elle est également res- 
ponsable d' une sécrétion de progestérone. 12 heures 
environ avant l’ovulation dont le rùle dans le déclen- 
chement (le celle ovulation est discuté. 

- tille est imiiHprnsahlt û infommihm ei au maintien 

(tu carjis ffuttte. 

► Prolactine* - C'est une hormone pulypcptidiquc.de 
poids moléculaire 22 ÜOt) environ. Jiscinelc Je l L HGIÎ 
iHwtum trmwth Homonc) ou hormone de croissance. 
Elfe est sécrétée pur les cellules lactotropes du lobe 
antérieur de Y hypophyse. 

Sa sécrétion est sous I j dépendance de l’ hypothalamus 
qui exerce un tfauhtc wm/tte : fait mhUnf car. le PlF 
1 Pmiiiit/n fnftihitirlg Fartnrl acttltdlemenl assimilé à 
lu dopamine, l’autre stimulateur par le PRK îPn>ku~!hi 
ftefeasini; Facurr) qui paraît êlrç iji li èrent (te TR H 
l TVr.vnrjfrïJjïfrrrr ftcictisiiijï H&nntme), et actuellement 
assimilé il. üH-RH iünwfh Ht>rnun\e-fit'h'usin}t Har- 

mottf J. 

D‘ antres facteurs de stimulai ion existent ; le sires*, la 
« Vaso-iOk' Minai peptide* |V|P), la sérotonine. Its 
endorphines. 

Elle jn-til cl it dosée pur méthode radio-mJmunologù- 
que ou pur méthode inimunn-en/.vmatiqiie. .'ion taux 
est très variable cite/, le même individu, au cours des 
24 heures, «nais il existe toujours une décharge noc- 
lume ( E heure a 5 heures dit malin 'l. 

En clinique, la sécrétion de pmkcimç est simulée par 
infection iîilnivcincusr de TRH cl provoquée par de 
nombreuses drogues psychotropes. Ici les que Sa chlor- 
promazine, les dérivés des phénolhi j/inen, le su I pi ride, 
la réserpinc- mais aussi pair les stress. 

Sa sécrétion est inhibée par lu L-Dopt, par une sur- 
charge hydrique ci par un dérivé de l'ergot de seigle, la 
hromocrypLiiie, utilisée en thérapeutique. 

L‘ action de la pmlarline est encore mal connue chez 
l'homme, bile est nummotrupe. favorisant tu crois- 
sance des glandes mammaires et Ltetoimpe entraînant 
le déctencfueiueiSI et l'entretien de Sa lactation. Ri le ne 


semble pas jouer dans le maintien du corps jaune 
comme chez d'autres espèces animales. 


OVAIRES 

Lès ovaires sécrètent îles barman? s sièmïdieunes. 
dérivées du noyau phénantrène. ayant comme précur- 
seurs le cholestérol. 

Ce sont : 

- les (estrogène* : 

- la pmgcstémiK t 

- Iles androgènes. 

Œstrogènes 

m Stéroïdes à \È atomes de carbone, ils, ont en com- 
mun une structure chimique particulière représentée 
par un noyau cyclo-pcntano- phénantrène. 

■ // existé ftlwsicurs trstruRcncs 

- Erestrone (El); 

-1’ (estradiol -I7-(J(E2); 

- ihtHlriol ( Kfl l. 

i/*tï œstrogènes sent responsables du développe- 
mt'rïl ef du mai fi tien des caractères sexuels secondai- 
res. Us agissent : 

- sur la iWi'f ; développement des grandes et des peti- 
tes lèvres, maintien de leur trophicité; 

- sur le bajçj'/j ; croissance et maturation de r épithé- 
lium chargé de glycogène (desquamation de cellules 
sicidophites). Sims l'action du bacille de Dodcrlrin. 
sü produisent une libération d’acide lactique et un 
abaissement du pH vaginal ; 

- Mtr le < cd utérin : ouverture de Purifiée externe, relâ- 
chement du tonus de l’orifice interne, sécrétions 
abondante* de mucus (glaire filante, cristallisant en 
feuilles de fougère ;iti moment de P ovulation) ; 

- sur Y endomètre : phase proliférative avec croissance 
des tubes glandulaires et du chorton et nombreuses 
mitoses l 

- sur tes seins : développement des canaux plaeto- 
phores ; 

- sur le métabolisme hormonal : accroisse mont de la 
synthèse des glycoprotéines liant les hormones dans 
lè sang, 

■ Métabolisme des trsirogènes 

L' ovaire sécrète environ 95 % de P œstradiol circulant. 
La production provient des, cellules de La (iJKimfiwu du 
fallkuk en évolution. L'ovaire ne sécrète que b moitié 
de l'a-stmne produit, le reste vient de te conversion de 
rresiradiol. de la sécrétion surrénalienne ou de te con- 
version périphérique de Fundrostênedione. 
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Rêguktfafi hQmmfmk de la femme 


Lu* «üktnpj^tcurh uni de^mde^ un ttiretiit du f*rie. Pib 

suite dune dUminatinn biliaire. une partie des œstnv- 
gênas est réabsorbée au niveau de l'intestin puis 
retourne au foie pair le système porte. Le cycle êmé«- 
hépalique ckI ainsi réalisé : Ltscradio] itstrufle 16-tt- 
hydroxy-ccslrone cestriol, L'ocslriol provient en effet de 
l;L dégradation hépatique de l'nütndinl et de I' «entraîne. 
Les etstrtTgtrifrH «ont en majeure partie glyLuro-cimju- 

■ L'astradiof est utt élément clef da h croissance fol- 
liculaire : 

- en stimulant les cellules de la granulosa et en favori- 
sant l'apparition de récepteurs à la LH au niveau de 
ces cellules, en association avec FSE! ; 

- en intervenant dans la sélection du follicule : seul le 
follicule ovarien produisant as*c* J’B2 pour possé- 
der suffi semmcni de récepteurs â FSH et à LH dans 
les cellules de la grarmlusa sera.il sensible aiu Iüui 
bas des gemadutrophincK du début de ta phase folli- 
culaire ; 

- en déclenchant le pic <fc LH I rétrocontrôle positif) l 

- en influençant la qualité du corps, jaune : le niveau 
préovulaloine de l'arslradiol a pu être en effet corréle 
de façon stgitificaiive il l’ amplitude du pic de LH es 
au taux d 'œstradiol et de progestérone pendant la 
phase lutéale. 

Progestérone 

C’est un stéroïde â 21 atomes de carbone, sécrété par 
les cellules de la granulosa. surtout du corps jaune, 

■ Le rSte ptrintipai ée h progestérone est de préparer 
l’utérus il 'implantation de l'oruf. Elle agit sur : 

- fc vagin : apparition de cellules intermédiaires, dimi- 
tiulion des cellules m idcspbfe a noyaux pientuiques, 
agrégation des cellule* eu arrm* dense*, desquama- 
tion cl plicaturalion ; 

- 1 V ndarnê (re : activité sécrétoire intense avec appari- 
tion de glycogène dans les cellule*, tubes dilatés et 
contournes (épine* conjonctive* l. développement 
de* ttrttreüqui deviennent spiralée* {stade *êcrèU»ineE 
mais nécessité dT une action préparatoire de* «estro- 
gènes (synergie «1e succcs-sium ) et d'une action con- 
jointe (synergie Je siirwlLanéiEé). À j a fin de la phase 
lutéale. l’endo mètre a un aspect de dentelle ; 

- k myomèire : inhibition de la contractilité utérine. 
Le myomèrnt devient réfractaire à Faction de l'ocy- 
tocine ; 

- Jt Ctrl utérin : augmentation de tonus de T isthme et 
itwdifk iMiu-n de la glane cervicale qui est coagulée 
puis disparaii ; 


- /ça -*•«» ■' développe itnetLl de* uunts tuais synergie 

œstroprogestative indispensable pour la rnuisiisiïua- 
lion rrawphulogique de h glande ; 

- là progestérone possède de s effets généraux : elle t‘sl 
hypenhenmsiinté Un décalage thermique se produit 
à partir de l'ovulation et la température pu-sse alors 
au -dessus de %î* (prise le matin, au névcil, avant le 
lever) ; 

- la progestérone pvss&kr tmv itctâm hypnotique et 
analgésique à doses pharmacologique*. La progesté- 
rone possède aussi une action hyponatrcimque es 
hypematriurique. 

■ Métabolisme, - Le catabolisme de la progestérone 
est presque entièrement hépatique (accessoirement 
rénal et utérin). Fille participe à un cycle çTHértt-hépa- 
Liquc aVBC glycunseonjugaiMin, avant l'éliminaSittn 
iirîmiire sw/x forme tfr préxnandwl. 

■ Chez la femme, la progestérone sécrétée en faible 
quantité, IZbèWfcS environ avant le pic ovulatoire, 
semble avoir un rôle à'ûMpHifkùÜad sur le pic de LH 
provoque par I œstradiol. 

Androgènes 

L'androgène ovarien principal est fanémstènedkme 
4.4 jL stéroïde à 19 atomes de carbone. Sa formation est 
pÏB$ importante dan* l’ovaire (ihèque interne, stromal 
que dans la surrénale. 

Dan* Ses condition* normales l'undrosienedione c*t un 
intermédiaire métabolique dans la biosynthèse des 
œstrogènes. De petite* quantités de dehydro-epiandro 
Klénme (DMA) ci de testostérone (T) «ni été mises en 
évidence dans la circulai ion ovarienne (cf. HirsUlisme- 
virtlrismc). 

Inhibine 

► Nature, — L' inhibine est un polypeptide dont le 
poids moléculaire est Je 31 à 32 000 Da. Elle est 
retrouvée dans le liquide folliculaire. 

► Origine. - Les cellules de la granulosa. 

► Propriétés: 

- sécrétée dans la circulation, piplü F hypophyse oü 
elle agit en inhibant sélectivement la synthèse de 
FSH et *a liberal ion. Son tau* s'élève cm tin de phase 
folliculaire parallèlement à r«rstradiul : 

-diminue, té mm, h production de progestérone par 

les cellules tic la pranulusu. 

Activirws 

► Nature?.. — Ce sont die petits peptides dont Le poids 
moléculiiin: c*t de 10 LKJO Dît. dont Fucium est analo- 
gue ül LHRH mais immunochi iniquement différent. 



GYNÉCOLOGIE 



Gonadotrophine! LH 


Andî û^ènei 
(hile de l'ovaire) 


Sécrétion dé iprogeicéroné 


Vaine ovarienne 


Pécepteun +■ 


Planche 10, Corps jaune. 


► Origine, - [h sorti: produits pur les cellules de tu gra- 
nd Losîl et se retrouvent dans le liquide folliculaire, 
es-KÉnlLtlItmeiil des fol heu les mûrs. 

► Propriété* ; 

- stimulent lu libération de K-SH et de LH au niveau 


des cellules hypophysaires maintenues en rullure, 
en se liant aux mêmes sites récepteurs que LH R H ; 

- diminuent le nombre de récepteurs Kpcetfkiucs pour 
lal Het La prolactine et, sans doute, réduisent la stc- 
roïdogmêsc ; 

- inhibent sur follicules adjacents qui s'arrêtent? 
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RÉCEPTEURS HORMONAUX 

Un récepteur h oi nuits al est urté pmtftne de ù-.nwu; spé- 
cifique, de haute affirme pour une honritinc donnée, lui 
[sermeitikat Je inuiMttciirf rmiomwlkiiii cl cl ‘ agir en 
pmvoLpianl une synthèse cl une multiplication ^llu" 
laine. 

On distingue deux tvpex de récepteurs ; 

- le* récepteurs de membrane : 

- les récepteurs intTmefliilûîreS. 

Récepteur! de membrane 

Ce sont les récepteurs des tmrmtmex polvpepfiquex de 
nature glycoprotéique (FSH et LH) qui ne pénètrent 
pu» dans la cellule réceptrice pour agir, mai* sç fixent 
sur leur récepteur sftécijïque situé au rrrrfuu de la 
membrane ceilttfaire. 

L'ensemble du complexe urnsi forme, bnnwinc-néccp- 
teur, active un système enzymatique : l'adénykyclsse 
permettant la transformation de T ATR en AMP cycli- 
que t|ui joue alors le rôle de deuxième mcs^.nyr. 
déclenchant le mécanisme de b synthèse stéroïdienne. 

La liaison hurmonc-céccpieurcsii un phénomène réver- 
sible, qui laisse l’ hormone intacte CW, lorsqu ‘cl le est 
dissociée, elle conserve ses propriété» hioltigjqyex. 

Il semble que le récepteur pour I.H et ceint pour Ht Xi 
soient Identiques et qu'une certaine compétition existe 
entre LH et HCG. la LH se liant un peu moins bien au 
récepteur que HCG. 

Récepteurs intracellulaires 

Ce sont le* récepteurs des htmmmes wmiéfcmm t IV-p- 
œstradM. progestérone entre autres) qui pénètrent dans 
la cellule, se fixent sur tour récepteur x/*écifique situé 
dans le cytosol (fraction soluble du cytoplasme). 
L’ensemble du complexe ainsi formé, hunnune-réccp- 
tcur, change alors» de conformation par « activation ». 
franchit la membrane nucléaire et se fixe I la chroma- 
tine. Ces récepteurs ont une double spécificité : 

- hormonale ; ils lient seulement les ngsiriite* et tes 
antagonistes d'une hormone donnée ; 

- cellulaire : le récepteur n’est situé que dans les cellu- 
les cibles de l’hormone encore qu'actuel lemenl celte 
o pi mon soit plus nuancée. 

Applications cliniques 

► Au niveau de rendomètre. - La régulation des 
récepteurs intracellulaires est complexe car il existe : 

- deux secteurs : cylnstdique et nucléaire; 

- me rrlatum étroite entre mtradiof et progestérone. 


IJ cirsiratliol favorise La synthèse des récepteurs de 
rerstradiol et de La progestérone ainsi que le transfert 
nuulcui re des récepteurs de ferstradioi. 

Lu projcesiérone diminue G synthèse de* récepteurs de 
nrstrudiol ci des récepteurs cytosoliques de lu proges- 
térone itHii en iJugiuentiLni leur transfert nttclêaire. 

Aw cours du cvelc ; 

-plisse proliférative. on assiste li une augmentation 
progressive des récepteurs à l'orsiradLol due à Laug- 
mcnlatiEin de synthèse des récepteurs cytosolique* et 
surtout à UtccroLscmenl du transfert hormono- 
récepteur dans le noyau. On note également une aug- 
mentation des récepteurs à la progestérone, surtout 
des récepteurs cytosoliques ■ 

— après l’ovuliilitm, cm assiste à uni; diminution du 
nombre global des récepteurs à P oestradiol tant cyto- 
soliques que nucléaires, à une diminution dit nombre 
des récepteurs cytosoliques de la progestérone tandis 
qu’il se produit un transfert très i rnpcirl anl du com- 
plexe b 'mm ne -récepteur dans le noyau. 

► Au niveau de Potaire»** Lu maturaiùwi hdli culture 
est associée à l'apparition des récepteurs pour la FSH 
et pour la LH et à leur augmentation dans les cellules 
de la granulosa des follicules prëantraux et antraux. 
Les variations cycliques des récepteurs à la LU ont pu 
être précisées : d'indétectables en phase menstruelle, 
le nombre des sites récepteurs augmente jusqu'au pic 
de I.H. diminue ensuite ci s’élève plus faiblement au 
22* jour Lii diminulion est ensuite progressive 
jusqu'aux menstruations suivantes. 

Une stimulation de la LH excessive et trop précoce par 
rapport au développement du follicule amène une 
chute des taux des récepteurs. Dan* tïttt; étude de fem- 
mes porteuses d’ovuires polykystiques, le nombre de 
récepteurs à la LH est diminué de 5t)*î par rapport à 
des follicules préswulatoires et égaux à ceux de follicules 
en début dé phase folhculairc- 

► Au JtiVeaü de l’hypophyse. — Une rmxJulation sous 
l'action de l'œstradiol îles sites récepteurs de LH R H a 
été suggérée : nombre de sites récepteurs ou affinité du 
récepteur. Si celu se révélait exact, on posséderai al«rs 
une explication hnichimlque au mécanisme hypophy- 
saire de rétroaction. 

► Au niveau du Mia. — 1 .e dosage des récepteurs a une 
grande i importance en pathologie. Il peut Jclïcclucr 
ausxi bien sur la tumeur elle- même que sur les adéno- 
pathie*. 

Schématiquement, quand il existe des récepteurs aüX 
fgstrogènçs, Iç pronostic est meilleures l’évolution CM 
plus favorable. L’htmllunofhérapie jntùrstrogèneü est 
active dans s(t a 60 *ï des. cas. 


13 


>pyrighted material 



GYNECOLOGIE 



Ohofeitero-N+f' 


Progestérone 


AndroiCénediorfi: 
\ /lïïîv..: 

TestCM^jf orif 

CEsiradio' ï- -£ 


Relations ifrtnoitos entre stéroïdes- 
qonad iq ues et cnrtico-surrénal iens#+ 


COrUlQl 
/ Àldustérone 


Ovaires 
Testicules 


Plinthe 11. 
Glande» surrénales 
en gynécologie. 


Lli présence des récepteurs j lui progestérone serait 
d‘un hon pronostic : lu fréguence des mébLSIasrs chez 
les patiente* sans récepteur à la progestérone serait 
Ixuttwoup plus élevée. 


GLANDES ENDOCRINES ET GROSSESSE 

le Hn fil II lit t faillit - Les corticosurrénales ne doi- 
vent pus cire négligées dans un bilan hormonal en 
gynécologie, du fait de la parenté chimique des sléroï- 
des qu'elles synthétisent et gui ont tous pour précur- 
seur le cholestérol. 

■ Pei glu coeortie 0 iites, dont le cortisol et ses précur- 
seurs, le dcsDKycortisol et lu 1 7 - hydre* y p roges téron c 
(également produite par r ovaire) ; en cas d'anomalie 
de la synthèse de I hormone, un observe une hyperpla- 
sie des surrénales ; 


■ Des rninéralucortk-uùles, dont l'aldostérone liée au 
système néninc angiotensine. 

■ Les androgènes surrénaliens, déhydroép i andm- 
sien? ne (DH A) et sulfate de déhydroépiandrostérone 
(SDH A), peuvent se transformer en testostérone i la 
périphérie. Leur dosage est indispensable devant un hir- 
sutisme. des ovaires dystrophiques, lors de la recherche 
d’une tumeur endocrinienne. 

Lu progestérone et l’iLsCrudiol sont des étapes intermé- 
diaires du métabolisme. 

On conçoit l'intérêt des glandes surrénales dans 
l'élude hormonale de la femme jusqu'au-delà de la 
ménopause mj les surrénales ont un rôle encore plus 
marqué. 

Le corps thyroïde peut modifier parfois sa sécrétion a 
la ménopause comme les corticosurrénales (hyper- 
activité). 
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Le cycle menstruel et sa physiologie 

(PI. 12) 


De la puberté à la mérmp ausç la femme voit s'écouler 
par b valve, tou» le» mois, un écoulement sjcglüH 
appelé régies résultant de ] 'éliminai ion de la couche 
superficielle fonctionnelle de l’emiitmètre. 


PHYSIOLOGIE DU CYCLE MENSTRUEL 

L’élude du cycle menstruel a progressé grâce : 

- aux dwages radûi-iTTiTTiijnologiqucs des stéroïdes cl 
des gonadotrophines plasmatiques : 

- à l'étude des récepteurs hormonaux de l'endomètre 
et de l'ovaire. 

On peut distinguer quatre phases : 

Phase folliculaire précoce qui s'étend de J 1 à J 7 

■ JU 1 premier élément est réfévatio/t de fa concentra- 
tion plasmatique en f'Sfi qjul commence dès. la fin du 
cycle précédent. Cette élévation va être responsable : 

- de La croissance fftHieuiiure. Llaoctc4s.semenl de la 
lail le du follicule est marqué par une augmentation de 
3a concentration de la FSH dams 3e l iquide folliculaire 
qui devient supérieure è celle observée dans le plasma : 

- de La sécrétion d’restrsdiol qui teste faible car les fol- 
licules sont encore petits ; 

- peut-être aussi de la sélection du follicule ^domi- 
nant qui se produit vers le 5 Ü jour ci dont le méca- 
nisme reste mystérieux. 

Celte élévation est également nécessaire à la qualité du 
corps jaune, car son inhibition expérimentale au troi- 
sième jour. entraîne une diminution du pic d’restrud iol , 
du poids du corps jaune cl de la sécrétion de progcslé- 
ronc. 

■ Après jj ht décalage de dû heures, apparaît une élé- 
vation de la concentration plasmatique de fa LH qui 

va rester tuasse jusqu'en milieu de cycle, 

■ La sécrétion dUrstmdhf, dessin ntt, d'androstêne- 
diane reste basse. Le mécanisme enzymatique n'est 
pus encore en place. Il n’y a pas encore d'activité aro- 
matase au niveau des cellules de Ja erunulosa mais urne 
faible production d’oestrogènes et d'androgènes par 
l'ovaire et une conversion de La testostérone en Jihy- 
drotestostérone (DHTl dont le rôle dans r atrésie des 
autres follicules a été discute. 


En fait, le rôle de l r œstradiol paraît plus vraisemblable. 
Qn a pu récemment montrer, chez le singe, que l’éléva- 
tion par palier de l’ œstradiol de J 3- à J 6 diminuerait ta 
sécrétion de FSH de telle façon que seul 1e follicule 

recruté poursuivait sa maturation. 

Phase folliculaire tardive : J 7, pic Ovulatoire do LH 

■ fille est marquée par une forte augmentation de La 
production d'estradiol duc cvsentieElcmcnt à k sécré- 
tion ovarienne 

LH est responsable de la production d’ androgènes ; 
arttimstèiiedione cl testostérone par les cellules de lu 
thèque {capables de sécréter des œstrogènes mais infi- 
niment moins que les ce! Iules de la granuk&a I. 

FSH a trois actions : 

- favoriser la prolifération des cellules de la granulosa 
et stimuler l’activité unimjila.se de ces cellules | TOI) foi s 
supérieure à celle des cellules de k thèque) qui trans- 
forment les androgènes séuMi par la thèque en 
tfstrocénes. L’activité aromatase esi plus élevée dans 
le follicule destiné a ]' ovulation et k formation 
d'œstiadiol est plus importante dans les follicules de 
20 min que dans ceux de ? à 10 mm ; 

- induire scs propres récepteurs sur les cellules de la 
g ranulivsa ; 

- induire les récepteurs li LU sur les cellules de k gna- 
nulosa préalablement ex posées à l’cestradiol 

w L'élévation des oestrogènes s 'accompagne d'une 
baisse de la sécrétion hypophysaire de la FSH qui 
peut cire due au rétrocontrôle négatif des oestrogènes. 
IL est plus vraisemblable qu'un autre facteur spécifi- 
que de rétroaction négative intentent : F inhibine, sécrété 
par les cellules de k granulosa. 

I.a baisse de sécrétion de FSH s'accompagne d'une 
atrésie de» follicules a unimm de -I mm il 16 mm. de 
diamètre. 

Au court» de la même période on peut constater une 
montée faible el lente du taux de la I.H. 

Phase ovulatoire 

■ l e pic de LH est précédé : 

-quelques jours auparavant, d'une élévation de k 
17-hydrray progestérone et de la 20-dihydroxy- 
progestérone ; 
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- classiquemenl d'un pic dœslradiol, séparé du pic 
de LH par un intervalle variable plu* ou moins long : 
24 à 3h heures, parfois inexistant. La concentration 
plasmatique d'œstradiol s’élève alors progressive- 
llieni jusqu’au pie de LH. atteignant son maximum 
24 heures eut iron j vaut l' ovulation proprement dite ; 

- 12 heures avant une élévation de la progestérone 
dont 3e tau k plasmatique est multiplié pur ^ avec 
p - 4.8 nmol/L i 1.5 mg/mLL 

■ L'ûvaltiioft survient 37 à 4t heures après te début 
de rèièmtînn de !a /JL Ou note, ail rnéilie montent, 
un pie beaucoup moins élevé de FSH qui ne paraît pas 
indispensable à l'ovulai ion, mais aurait peut-être un 
rôle dan* L apparition Je récepteurs à la LH dans le 
corps jaune. Les taux plasmatiques d' œstradiol et de 
progestérone dans le liquide folliculaire sont alors 
environ mille fois plus élevés que dans le plasma. 

Au niveau de (a région médio-bamte de Fbypotha- 
temus, ia présente d'une sécrétion pulsatile de 
LI/RI/ se renouvelle une fois (ouïes les 60 minutes, 
Elle délcriuinc la sécrétion physiologique en quantité 
définie de LH et de TSH. Lors de l'ovulation, la pulsa- 
tilité de LHkH ne change pas, Contrairement a ce que 
l'on admet i ait . La décharge ovulante semble duc 
essentiellement à l'œstradioil qui. par un effet feed- 
back positif au niveau hypsiphy saine. VJ être responsa- 
ble de trois phénomènes : 

- une augmentation du nombre des récepteurs à la 
LH R H dans les cellule* hypophysaires; 

une augmentation de la sensibilité hypophysaire a 
la LHRH endogène ; 

- le passage de FSH et LH du pool de réserve liypo- 
phv suite dans le pool disponible qui aboutit à un 
accroi ssemeiit en gonadotrophines immédiatement 
mobilisables, nécessaire au déclenchement de l’irvu- 
lation. 

Le pie de LH apparaîtra il lorsque la concentrât ion 
d’ixstradlol dépasse 75tt pmol/L (200 pgAnl.) pendant 
au moins 50 heures. 

Le si ê liai de la déchitrçre ovulante serait pcul-étrc 
assuré par Ja progestérone dont le rôle reste encore dis- 
cuté. Elle aurait un effet feedback positif sur LH, ht 
vitm, on a pu vérifier qu'elle augmentait la sensibilité 
pituitaire à LHRH. 

« S.e taux élevé des. gunaditiruphines va persister pen- 
daiil 24 heures, puis s’effondrer ensuite. 

phase lutéale 

Le corps jaune est capable de sécréter tes trois 
types de stéroïdes : progestérone, androgènes, œstro- 
gènes. Lu progestérone est le stéroïde physiologique- 
ment le plu* important Sa sécrétion serait modulée 


par les prostaglandines synthétisées localement, PCrb‘2 
la diminuerait, TOEI et P(JE2 l'augmenteraient. 

L 1 élévui ion de la progestérone eu ma* imum fiâS jnu r* 
après le pic de Ll L El existe parallèlement une augmen- 
tation de la 17-hydroxy progestérone de l’cestrone cl de 
l 'œstradiol apres une diminution temporaire. En phase 
lutéale, la quantité d ' androgènes produits diminue 
mais L’activité aromatase augmente permettant ainsi de 
nouveau la synthèse des œstrogènes. 

« FSH et LH diminuent mai* la persistance d une 
sécrétion de LH esL nécessaire au maintien du corps 
jaune. L'absence de développement d’autres follicu- 
les. en phase lutéale. serait liée à celte diminution des 
gonadotrophines sou* L'influence de l’i estradiol Cl de 
la progestérone. 

■ Quant eux contes de te lutéolyse, elles sont encore 
ruai élucidée*- -'sa dégénérescence serait due à l'action 
synergique de lu prostaglandine PGF2 sécrétée par le 
corps jaune lui-même ei des œstrogènes. Toutefois, te 
rôle des prostaglandines est de plus en plus contesté 
chez les primates. On pcul penser que L inhibiteur de 
la fixation de la L.H à ses récepteurs, LH-RIÏE (cf. 
Çybemirocs) exerce un effet lutcoly tique à côté des 
œstrogène* et, dans certaine* espèce* animales, des 
prostaglandine*. 

■ 24 è 4B heures avant la fin du cycle, on observe, ett 
l’ absence de grossesse, «ne chute bntak de la pro- 
du et ta a de progestérone et d'Œstradioi qui est direc- 
tement responsable de la menstruation, FSH remonte 
avant les règles suivantes, ce qui va de pair avec la 
diminution de 1" activité inhibine dan* le liquide folli- 
culaire en fin de phase lutéale. 

Règles 

■ L'écuiiiiwif menstruel est un écoulement sanglant 
contenant des glohules rouges, du liquide d'œdême et 
des fragments d’endomètre. II ne forme pustle caillots 
inc enmient ni fibrinogène, ru thrombine}, 

El dure de 3 à 6 jours et son abondance va de 5ü à 
1 00 gramme*, 

Sa survenue est régulière, classique nient tous les 28 jours, 
mais le cycle peut varier d'une femme à l'autre, de 25 
à 35 jours. 

■ Smt origine est encore mal connue. II existe une 
production locale de prostaglandines retrouvées dan* 
l’endomètre et dans le sang des règles, responsables 
de la vasoconstriction des artérioles spiralées et de la 
desquamation de b couche superficielle de b muqueuse. 
Line perfusion de prostaglandines PGF3a eu phase 
lutéale entraîne une nécrose endométriale et la surve- 
nue prématurée des règles. 
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ŒStnbgèneî __ J 
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Évolution de l'endomètre 


Développement de 11 muqueuse, accroissement 
d®s tut»î. d'abord droits puis contournés 
mais aussi des Artérioles et des veines 


Planche 12. Dynamique du cycle menstruel. 


Il faut itüter lu po^sibiLiié d’hémumi^ies menstruel les, 
sous la seule action de la eîiule du taux des cestavgènes^ 
m cours de cycles dits anovulausires (début de lu 
puberté el appnichu de la ménopause). 


CROISSANCE DE L'fNDQ MÈTRE 

► [.Vjttluiliéire ntl nluqUcust' utérine est constitué 
puu un epithelium cylindrique unKtmli fié qui s'invagine 
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â l'intérieur de tubes glandulaires. Ceux-ci sont ssttiés 
dans un stroma cun. joncii (appelé chortan. formé deoeflu* 
les conjonctive répartie* dan* une substance fonda- 
mentale finement tïhril luire. 

On peut reconnaître deux couches dans la muqueuse 
utérine ; 

- ta t-mtclu- haute. Lu plus profonde. mince (1 mm 
d'épaisseur) qui ne participe pus aux modification* 
cycliques et ne s'élimine pas : 

-lu i out-hf xttfrt'ffii irHc fafjt-lùvirii'iit'. qui «édifie à 

partir de la couche basale. Son développement est lié 
à la croissance des tubes glandulaires et reflète les 
cblïérentes phases clp cycle. Vers 1$ 26* jour, cette 
couche aiteiaii près d'un centimètre d’ épaisseur. 

► On peut distinguer deux grands stades dans 
l OululÉMii de rtndnmétre séparés pur une courte 
phase intermédiaire' : 

■ f.e premier stade au (tflrff prolifératif correspond 
aux deux premières semaines du cycle. Pendant cette 
période, le loi Meule de De Urtiaf *e développe pm- 
gressi veulent dans r ovaire ci la thèque interne sécrète 
des androgène*. 

Les tubes jj I iimiu lai res. tS ' abord clai rsc mes. deviennent 
de plus en plus nombreux. I!s prolifèrent niais restent 
rectilignes. 

Les cellules sont haute* et cylindrique*. Le noyau est 
hus.il avec mitoses d'abord nombreuses puis plus rares, 
i _e protoplasme esl bien coloré et ne C'Htiient pas de 
glycogène. 

Le stroma contient de petites cellules. Il est demie mais 
va *e relâcher. 

■ La courte phase intermédiaire correspond à la 
fmnle ovulaire. I.;i muqueuse subit une transformation 
assez brutale dont Sa caractéristique est l'apparition de 
glycogène qui s'.avumuk' nu pôle basal des cellules, 
refoulant le noyau au pôle apical. 

■ ILr deuxième stade mt Mode sécrétoire correspond 
aux deux Jctnic^ üçnunncs du cycle. À la place du 
follicule de De Gruaf, s'est formé Le corps jaune que 
sécrète As li progestérone. 

Le* tube* glandulaires sont de plu* en plu» larges ci 
deviennent de plus en plus tortueux, au point que leur 
épithélium est soulevé par tic véritable* saillie* con- 
jonctives on h épine* mqjonelives ». 

Le* cellule* présentent tics signes de sevré (ion. Les 
noyaux rejoignent progressivement le ptile basal. Le 
pôle apical esl clair, empli de glycogène, èl, â *a sur- 


face. apparaît une sécrétion glycoprotéique (mise en 
évidence par PAÜi qui se déverse dan* lit lumière: du 
tube. 

Les cellules superficielles du stroma gonflent, devien- 
nent polyédriques avec de gro* noyaux rond* *ubis-*anl 
une inulsformaEKHl déciduiturme. 

■ f.n mime temps, que les Suhes glandulaires et le 
stroma se transforment) les vaisseaux se sont modi- 
fiés. Les artérioles spiralées issues des artères radiales 
accompagnent le développement de lu couche fonc- 
tionnelle de la muqueuse. 

Ce sont des artérioles terminales qui montent vertica- 
lement dan* l'endomètre. Leur croissance «1 plu* 
rapide que celle des tubes, ce qui entraîne un enroule- 
ment en spirale (lü foi* la longueur des tubes). 
Certains auteurs ont décrit l’existence d'anastomose* 
artcrio-vctneuses. U s’agirait de courts segments anas- 

Lomusiques situés cotte Le* artères spiralées cl certains 
lac* veineux, qui établiraient une circulation directe 
entre artériole et veine de retour, sans qu'il y ait pas* 
sape du sang pur le système capillaire disposé à la sur- 
face de l'endomètre. 


APPLICATION PRATIQUE i LA BIOPSIE 

DE L'ENDOMÈTRE 

L’élude de la muqueuse utérine *e fait par la biopsie de 
l' endomètre, a C aide d'une canule spéciale {Spiretle uu 
oipeile de L’omier) après avoir éliminé l’existence 
d’une infection patente. 

Lit meilleure période : 

— pour féiutle hormonale de La muqueuse est la phase 
I uté aie ( 23 - 24 '-' jour du cycle): 

— pour la recherche d'une tuberculose, tSt lu Veille des 
règles. 

Les aspects histologiques retenus pour préciser 
l'imprégnation hormonale sont : 

— la forme et le calibre des glandes ; 

— L'aspccl de la lumière ; régulière ou plîssce ; 

-* l'aspect de L épithélium t tonne et situation des 
noyaux, phénomène de sécrétion) : 

— l’aspect du stroma : relâché ou rttlémaiié. 

On peut ainsi faire le diagnostic des anomalies hormo- 
nales à type d'hypeneslmgénie (hyperplasie glandukv- 
kyslique ou adénomateuse l. d'hypoœstrogénie. de 
déséquilibre reslrupmgeslati f. 
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Ovulation 


(Pi 13) 


L' ovulation est un phénomène: cyclique dëtini par 
l'expulsion d’un ovocyte mûr. prêt à être fécondé, hors 
d'un follicule ovarien. El Le est précédée de La crois- 
sance ci ik La maturation du follicule et de l'ovocyte, 
intimement liées. Elle se produit au 14 r jour d'un cycle 
idéal de 2B jours, grâce à une dissociation des cellules 
périovocytaines, et à la rupture de La paroi folliculaire. 
ELIe est suivie de La formation d'un corps jaune. 

CROISSANCE ET MATURATION DU FOLLICULE 
ET DE L'OVOCYTE 

p Follicule primordial. - Il est formé par l’ovocyte 
entouré d’une couche unique de cellules epithéliales 
aplaties. L'cnsçmhle mesure 30 à 40 p de diamètre. 
Chaque ovaire en contient environ L million au moment 
de la naissance dont un très petit nombre se dévelop- 
peront el iront à nul unie, la plupart évoluant VHS l’alré- 
sie. 

* Follicule en croissance. -Cette phase de croissance 
se produit quelques mois avant l'ovulation. 

■ FofUntiain primaire , - El est formé par l'ovocyte 
qui a augmenté de volume, entouré dune couche dû 
cellules follicule-uses «biques. L’ensemble mesure de 
40 à 60 p. Autour des cellules folliculaire!! apparaît la 
membrane de Slavjanski et autour de l’ovocyte Eu 
membrane pd lucide. 

■ j FiÆcale secondaire. - le follicule g rassit progres- 
sivement pour atteindre ISO p de diamètre, en raison 
d'une prolifération de cellules folliculaires qui se dis- 
posent en plusieurs candies. La membrane pellucide 
s'épaissit et forme un halo translucide continu. La zone 
pellucide qui est induite par r ovocyte et dont b for- 
mation semble nécessiter la présence de FSH. 

Des prolongements cytoplasmiques des cellules folli- 
culaires périovut-ylalres traversent la membrane pei Lu- 
cide et restent ancrés sur la membrane plasmique de 
r ovocyte avec qui ils réali Hèiil des jOflCtiûflS perforées. 

p Follicule b anlrum ou fol lieu le l enduire : 

■ Farmatian de ï r anlrum, - Les cellules folliculaires 
qui continuent à se multiplier secrétent un liquide r la 
liquor folliculi qui conflue en un espace : l'antrum qui 
est bien, développé lorsque le follicule atteint 400 p. 


Celte étape est sous ta dépendance des gonadotro- 
phines. 

■ Multipticaiîmt des Cellules granuleuses, - Une 
multiplication des cellules granuleuses se poursuit en 
même temps qu’elles augmentent de taille (1 million 
de cellules granuleuses dans un follicule de 4 mm de 
diamètre L 

■ Diffêrendadon des theqticSr - Le follicule s'entoure 
de tiens ctruclics cellulaires formées à partir du stroma 
ovarien : 

- la thèque interne sléroïdagÈm: cl vasculaire, dont Les 
cellules possèdent des récepteurs pour la LH est 
réparée de lu gninutosa par une très Line lame basale 
(ïm membrane basale du follicule t membrane de Slav- 
jactski) ; 

- la thèque externe faîte de fibres de collagène, de cel- 
lules fibroblastiques et de cellule* du type muscu- 
laire lisse dont les Limites avec le stroma demeurent 
floues. 

La vascularisation propre du follicule n' apparaît que 
peu après la formation de l'uni rum. Il se forme dans La 
thèque externe un réseau artério-veineux qui alimente 
un réseau capillaire dense situé dans la thèque interne 
au voisinage de la lame basale. Tes capillaires sont 
fenesirés, de telle sorte qu'il existe des Lacs sanguins au 
contact de la lame basale que les composants moléculai- 
res du plasma peuvent traverser pour entrer en contact 
avec les cellules granuleuses. 

■ Joui twn% perforées-, — [jch jonctions perforées 
apparaissent entre les cellules granuleuses au moment 
■•■w apparaissent les récepteurs pour les gonadotrophi- 
nes. Elles peuvent permettre lu transmission de 
l’ information jusqu'aux cellules granuleuses hordant 
l'jncrum puis jusqu'au cumulus et même à l'ovocyte. 

■ Vmocyte crois de 40 à 130 p. Uei certain nombre de 
modifications st? produisent au niveau du cytoplasme : 
synthèse d‘ ARN et de protéines. 

» Follicule préot u lut i m re ou fui Lieu le lie De ( I rujif, 

■ FoUUute, - Un seul follicule à anlrum se développe 
et devient lè follicule de De Graaf, ou follicule domi- 
nant. tes autres *’atré*icnt. 

Ce follicule qm saille a la surface de IVvuirc. atteini de 
20 â 25 mm de diamètre. El est constitué de dehors, en 
dedans de r 
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GYNÉCOLOGIE 


- k tiicque externe (fibres de collagène. Je fibroblastes 
et cellules musculaire* lisses}; 

- la (béque .îsteiriL' (grandes cellules polygonale* slé- 
ruïdijigèncs ei nombreux vaisseau x ) ; 

- Ja lame basa le qui sépare Lu thèqtie interne des ce I Iu- 
les de k l’ 3 jnu i os .1 ; 

- h graïuiÈosii composée de plusieurs couches de cel- 
lules cntpuranl Fantrum. Le cumulus uophom*. 
oppose I F apex comient l' ovocyte, entouré de plu- 
sieura (touches de cellules qui se distinguent tics, cel- 
lules granuleuses pariétales par leur capacité à sécrë- 
ter des mucopol y succliarides et il sc dissocier sous 
Faction du pic preovuktoire de k FSH. Les. plus 
internes onl une disposition particulière viuïietéristi- 
que : La Luttona nidiata : 

- k zone pcïlucide, riche en mucopülyvaLvhaiides L ia«i® 
versée de prolongements cytoplasmiques des cellu- 
les de la granulosa ; 

- F ovocyte qui atteint 120 à I3üp. 

■ Cellules périomeftaires. - Au cours des heures qui 
suivent La décharge gonudutsope. les cellules follicu- 
3 u ire s du cumulus m? modifient r 

- les cellules situées immédiatement autour de l'ovo- 
cyte (eorcma rudiata) s'étirent. i .a plupart des contacts 
qu'eOci avaient avec le cytoplasme ovocyiairc. i I Ri- 
vent lu aiir? pél lucide. sont rompus, Certaines adhèrent 
encore pur de lins prolongements ; 

- les cellules plus excentriques -ont dissociées pur une 
substance iulcrccllulairc glycoprotéique sécrétée 
sous I " i nfluc ncc de: FS H . 

B Ovoevte* - H subir. une maturation, nucléaire et cyto- 
plasmique sous lu dépendance du pic de LH qw disso- 
cie le cumulus oophonis et libère rovocyie qui reste 
entouré de $u corona radial a. 

- Îjü mammoan niH'lt'airr : c'est La reprise de la méiose 
qui ü'clnil arretée au stade dipkuène de lu piuphase de 
la première division méiotique. il Eu tin de la Vie fretale 
et dans les jtuirH qui ont suivi la naissance lia chroma* 
cine dissoute entourée d’une membrane formall k 
vésicule germinale}. Ce blocage est dû à une cyber- 
mue (OMI tw Orum MtiluntiiiM IrlfiiNft-'t 1 ). Cf. RcgU- 
klPHi honmmak. 

t>n observe alors : 

- la rupture de la vésicule germinale; 

■ la recondertsalion des chromosomes t 
• F Émission du premier globule polaire entre la 
membrane plasmique et k wnc pcllucidc, constitué 
d'un pctil fragment de cytoplasme empiHiint avec 
lui 3a .moitié des chromosomes et formation de 
F ovocyte de 2 e ordre haploïde. La méiose est arrê- 
tée à lu méiaphase de k deuxième division cellu- 
laire f.Vl à 36 heures aprèv la décharge ovulante) cl 
ne reprendra que s’il y u fécondation. 


- Lu nwrturation cytoplasmique : elle consiste à acqué- 
rir, sous une influence stéroïdienne , un facteur per- 
mctlani la décondensai ion normale de Lu chromatine 
de Sa tête du spermatozoïde qui n’existe pas lorsque 
F ovocyte est mûri hors de sim foUÈule. sauf si l’on 
ajoute des hormones stéroïdes ne km des séquences 
mimant L'évolution hormonale normale du Liquide 
folliculaire. 

- Ijj migration df y jçrtpmJf.v corticaux , r ce sorti de peti- 
tes vésicules issues du complexe golgiéu f appareil de 
Golgil, dispersées dans le cytoplasme ovoeykire 
jusqu'au moment de h décharge gonadotrope, qui 
migrent à fa périphérie de l'ovocyte cl bloqueront h 
polyspermie. 

OVULATION 

► Le pie de l.H a provoque r 

- | ; i j i ss ex? i uti ap des cellules péri( >vn tey laines; 

- II. libéralion dans L’antrum de l’ovocyte. prêt à être 
fécondé, entouré de sa curona nidkta. 

L’étape suivante est la rupiute de la fxinyi folliculaire. 
Ou observe cliniquement : 

- une augmentation rapide du volume du follicule ; 
0..1 cm par jour. JE mesure 2,7 ± 0,3 cm de diamètre à 
l’échographie, juste avant la rupture et fait saillie à h 
surface de F ci va ire ; 

- la formation d’un Migm» conique suivie d’un écoule- 
ment de Liquide folliculaire, puis de l'expulsion de 
Fovocyie uu sein de son cumulus visqueux cc qui 
facilite sa capture par le pavillon de la trompe. 

► La fragilisation do L'apex du fuHkufe serait obte- 
nue pur : 

- k dissociation partielle des cellules de la gramilos» 
qui pçrdenl les jonctions membranaires qui les 

ÜLlKUlt . 

- | L rïdfcmr des ihèques qui Luiilribüe il dissocier les 
fibres du vol I agène : 

- une aetîv Ile c-uilagénase qui démantèle Le réseau 
externe des fibres collagènes ; 

- des enzymes protéolytiques qui détraisenl Sa matrice 
qui unit les fibres collagènes et la lame basale. 

► (41 rupture elle-miiot! se ferait grike : 

- j la libération d'enzymes contenues, dans les lysoso- 
mes de F épithélium, ovarien. sous Faction de la 
l'CrKZot qui précipite kdcsiruciion de IVIhuginéc; 

-des contractions de F ovaire stimulées par FGF2a et 
le système neuro-musculaire du follicule, 

! .a masse cumulus-ovocyte est expulsée avec le liquide 
folliculaire (4 ml. environ) cl l'ensemble est capté par 
k pavillon. 
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Le pavillon h » 
l’enriernWe * contenu folliculaire. 
Ovule et cellules fcll culaires >• 

41e contenu folliculaire garderait 
une structure ■ gélatineuse h 
et servirait de porteur) 


Planche 13. Ovulation. 


CORPS JAUNE 

Il se tonne il partir des cellules de lu thèque interne et 
Je lu grLuiulüsa du follicule rompu ; 

- la 1 utile banale qui isola il granwtosa et théque interne 
disparaît peu avant r ovulation. Les nkswi sanguins 
et lymphatiques envahissent ta couche granuleuse en 
entraînant des cellules de la tlièque interne tandis que 
la granulosa tend à occuper l'ancien unlrum; 

- les cellules granuleuses se lulémispnt ; leur taille 
augmente et elles se chargent de fines gouttes lipidi- 
ques; 

- les cellules thécales se lutéiimsenl également, 

Chrv. la femme, le seul facteur lulêolropc est la LH- 
La prolactine n'a qu’un rôle très modeste. 

Le corps jaune est capable de sécréter les trois types de 
stéroïdes : progestérone, oestrogènes, androgènes. Tou- 


tefois. In progestérone est le stéroïde de loin le plus 
important au plan physiologique. La sécrétion de pro- 
gestérone serai l modulée par les prostaglandines syn- 
thétisées localement ; PG F2 la diminuerait. PGEI et 
E2 l'augmenteraient. 

La sécrétion culmine à K jours puis décroît progressi- 
vement. I_e cwps jliueiu dure wu total 1 4 jours. 

DIAGNOSTIC DE L'OVULATION 
► Clinique 

Glaire cervicale 

- en préovulatoire elle est abondante, filante (10 cm 
çnirclcs mors d'une pince], limpide. Elle ne contient 
aucune cellule et cristallise en feuilles de fougères; 

-après l'ovulation. elle disparaît. 
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m Ovaires. - H arrive que l'ois puisse repérer l‘ aug- 
mentas ion Je volume J' un ovaire, au rtmn'uertl de 
l' ovulai ion., en même temps que la femme se plaint 
ifune douleur pd vieillie unilatérale, suite d'une petite 
iiiémwragie. Gelle-et serait détectable microscopique- 
ment dan* WJ 4 * des cas et par un test à la bem/ydinc 
dans W f JÏ des cas. 

■ Courbé thermique. - Le décalage <c produit lorsque 
le la.UA de progestérone atteint 8 milul/L ( 2.5 np/inL). Il 
est dû î une action de lu progestérone sur le centre ther- 
moréguljiçur hypothalamique (noyau*. préoptiquk'si. 

► Cy loterie 

m fflum'i vaginaux. - Les index carvupicnuliqueii et 
éosinophLIiques, qui dépendent de la secrétion «rsiro- 
lénique. décrivent comme elle un pic au voisinage de 
IVnuliiliDn (nombreux artefacts et causes d' erreurs L 

w Biopsie fie l'endomètre. — L’aspect sécrétoire de 
L'endomètre apparaît lorsque le taux plasmatique de pfü- 
getferonc atteint *L 5 nmol/L (3 ng/mlA puis se déve- 
loppe. Lu taux normal de pnopcsténme en phase Luléale 
peut l'aecompagner d'un retîird de l’cndomctrc excé- 
dant deux jours ou plus rarement d'une avance de plus 
de deux jours, 

► Échographie. - D’une t'a^on générale, les auteurs 
admettent que le diu mètre préovulaîtrire du follicule 
dépasse 20 mut. Pour certains Ut dimension au moment 
de l’ ovulation atteindrait 27 mm ± îmm, LNwulsniun 
elle-même se traduit par une disparition de l'image 


bien j imitée du follicule qui est remplacé pair mue zone 
aux contours peu nets. 

* Dosages, hnrtnonatüL - Les dosage* plasmatique* 
de progestérone monirenl une élévation à 9.5 nmol/L 
:3 ng/miri M à 62 heures après le pie de 3a LH. Un 

iiLux de 32 nmol/L ||D rqy'mL) signe 5a bonne qualité 
du corps jaune (3 dosages plasmatiques sont tiécesnaiKS), 
Une élévation de la progestérone plasmatique permet 
J’ affirmer' In lutéinisation du follicule nuis n’exclut 
pas une lutéinisation, in situ. 

► ( îrlirKi'opit' 

■ Examen direct des ovaires. - Il permet de voir Le 
follicule de IX f.rraaf, te corps jaune, le sligimi qui 
reste visible pendant 2 à 3 jours. L absence de stigma 
ou meme de corps jaune récent, 4H heures après, un 
décalage thermique franc est caractéristique d’une 
Lutéinixation in situ. 

m Liquide péritonéal. - Lj grande cavité péritonéale 
contient constamment un peu de liquide dont le 
volume et La eu nu. 1 nlr.il ion en stéroïdes varient tout au 
long du cycle. En phase folliculaire, le volume est fai- 
ble et la concentration en œstradiol et progestérone est 
égale ou légèrement supérieure à celle du plasma. En 
phase luléale. La quantité de liquide augmente Cl peut 
atteindre 80 irL. peu apres l'ovulation. La concentra- 
tion en. s Le mules augmente considérablement par rap- 
port au plasma ; taux de progestérone multiplié par 20 
ui (au *. UNrsiradU>t mu Itiplié par S . En cas de lutéini- 
sation hj lit h. les taux des stéroïdes resteraient bas. 
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Fécondation 

(PL 14) 


Lu fécondation est T ensemble des phénomènes, phy- 
siologique. cytologique et biochimique qui aboutit à la 
fusion de deux cellules hautement spécialisées : ['ovo- 
cyte et le spermatozoïde, pour former l’ceuf ou zygote 
et créer un nouvel individu. 

La rencontre des deux gamètes haploïdes est précédée : 
-du cheminement des spermatozoïdes dans les voies 
génitales mâles et femelles et de sa eap-oeitalion : 

- d'une maturation de l ‘ovocyte, de l'ovulation et de la 
captation de I ovule entouré de su cmrona radiüla par 
la trompe. 


SPERMATOZOÏDE 

► Parcours dans les voies génitales mâles : du testi- 
cule à la verge. 

■ t'n certain nombre de modifications se produisent 
dans le corps de l’épidldymc r 

- condensation tic la chromatine entraînant une rigidî- 
fleation de la tétc ; 

-aptitude au déplacement rapide et rectiligne par les 
battements courts du liage Ile : 

-prise d'une structure paracri Hlallme par Ich enzymes 
acrosomiqucs. fondamentale pour la préservation de 
ces enzymes : 

-apparition d'un revêtement prolecteur de ta mem- 
brane cytoplasmique fait de protéines et de glycopro- 
téines qui empêche La reconnaissance du Spermato- 
zoïde comme cellule étrangère dans les voies 
génitales de la femme. 

i Après an sUtekage dans la queue de l 'rpididyinc, les 

spemiato/oïdes cheminent dans le déférent, l'ampoule 
déférenticlle, le canal éjaculateur et l 'urètre. 

■ La durée ïvfale du transit dans les raies excrétrices 
de l’htmmt est de 1(1 jours en moyenne, 

► Parcours dans ks vdIls génitales fenidlis : du 
dôme vaginal au tiers externe de la trompe. 

■ Aieenj-furi des spermatozoïdes, - Lén spermiiLozoï- 
des ont un parcours difficile qui semble sélectionner 
les meilleur* et éviie la polyspermie ; 

- La survie des spermatozoïdes esl incompatible avec 
r acidité vaginale ipH -5), Lis doivent très vile 
atteindre la glaire cervicale ; 


- le rôle de la glaire cervicale esl 1 res important ; 

- clic est sécrétée par les g Landes endocervicales sous 
h influence directe des «estrogènes : 

- elle est alcaline en période préovulaLoire (pH entre 7 
cl S), ccqui améliore la mobilité des spermatozoïdes; 

■ elle est faite d'un hydrogel constitué de miccLIes 
glycoprotéiques qui s'orientent paru llclc ment sous 
l'influence des a-slisigènes, ce qui facilite la migra- 
lion des spermatozoïdes, Inversement, la progesté- 
rone transforme la glaire en un bouchon visqueux 
aux mailles serrées qui arrêtent les spermatozoïdes ; 

■ clic tlltnc les spermatozoïdes en ne permettant que 
le passage Je ceux qui sont bien mobiles et en éli- 
minant Le plasma séminal qui inhibe lu fécondation, 
d'ou un véritable * lavage * des gamètes miles. En 
défini tire, I % env iron des spermatozoïdes éjaculés 
ul teindront lu cavité utérine ; 

- dans les cryptes de t'cndoool se constitue une 
réserve où les spermatozoïdes peuvent survivre 3 à 
4 jours et d'où ils gagnent l'utérus; 

■ un grand nombre de spermatozoïdes vont encore 
mourir dans les glandes utérines : 

■ un autre Titre va se présenter à la jonction utéro- 
tubaire d'où les spermatozoïdes gagnent lu trompe : 

■ une assez grande proponion de ceux qui parvien- 
nent dans f ampoule tubaire sera éliminée dans la 
cavité abdominale par le pavillon, 

Ainsi, des deux ou trois cents millions de spermatozoï- 
des, contenus dans. I" éjaculai, quelques centaines seule- 
ment atteindront l’ovocyte dans l'ampoule. 

L.e déplacement des spermatozoïdes se ferait schéma- 
tiquement : 

- ju niveau du col cl de la jonction utcm-tuhairc grâce 
il leur mobilité propre ; 

- au niveau du Corps utérin cl des trompes pur les con- 
tractions de ces organes. 

Les premiers spermatozoïdes arriveraient dans la 
trompe moins de 30 minutes après le rapport. 

■ Capat itation. - Avant la fécondation, les spermato- 
zoïdes doivent subir deux modifications qui se succè- 
dent dans le temps ; 

- la capacifation qui apparaît au contact des voies géni- 
tales féminines, consiste en une déstabilisation! de lu 
membrane plasmique par élimination progressive du 
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Féçqndsti'On (micrçiKçpit à balayage) 



Flanche 14. Régulation hormonale. 


rr vc terrien. t protéique. acquis dans, les voies; génitales; 

milea ; 

- lanéaclion acrosoiniquequi consiste en une fusion de 
la membrane plasmique avec la membrane externe 
de l'acruHome. Elle va permettre la libération des 
enzymes «DsomiqiKï c! leur action lyrique sur le 
cumulus et la zone pellucide de I ovocyte ; 

- la capaei talion et la réaction acrosomique du sperma- 
tozoïde humain peuvent être obtenues ht wfi» en 
2 h 3U min, 


OVOCYTE 

Après ta décharge ovulante de LII. se produisent une 
série de phénomènes (ci, « OvuLalion ») ; 

► Une mal ii ration aVOCJ luire qui eomporle ; 

- des modificaiions de cellules périovocytaîtn; 

- Unie maturation nucléaire ; 

- une maturation cyUKplasmique ; 

- une m libation des granules corticaux. 
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► Lu rupture folliculaire et la captation de P’ertsein- 
ble cumuluK-ovocyle* Liquide folliculaire. 

RENCONTRE DES GAMÈTES 

Oli pcIU d écrire 4 temps dans cette rencontre : 

► Traversée des muiexes ovoeytaires. - Elle m fait 
grâce à des enzyme* dom lu fonciiun reste hypothéti- 
que : 

- la hyaluronidusc permettrait l’ouverture de passage 
spermatique entre les cellules du cumulus; 

- la Connut Peneimùng Enzyme assurerait le franchis- 
sement die kl CEiuuhr cellulaire- interne ; 

- l'acnKine sérail nécessaire à lu traversée de lit mik 
petlucide; 

-fia neuraminidase serait impliquée dans l’ activation 
de l'ccuf. 

Dés l'entrée du spermatozoïde, tes cellules de la 
coron a radiata se rétractent. 

► Fusion ptinvillqm 

- le spermatozoïde « place parallèlement à l'ovocyte ; 

- ta partie distale de U membrane plasmique fusionne 
tangentieliemeni avec la rue m brune ovocy taire fia 
parité proximale a disparu au cours de la réaction 
acroso inique) ; 

- Le spermatozoïde ne perce pua lu membrane ovulai re- 
connue une flèche mais sombre dans 1c cytoplasme 
« -comme un bureau dans l ’eau » avec sa pièce inter- 
médiaire et son flagelle. 

► Activation zygote. “ La pénétration du spermato- 
zoïde déclenche : 

- I L achèvement de la méiose par émission sous la zone 
pcllucidc du second globule polaire tandis que les 
25 chromosomes maternels reçoivent une enveloppe 
nucléaire ; 

- une rétraction de la musse cytoplasmique d’où créa- 
tion d’un espace périvjtellin dans lequel sont expul- 
sés les granules corticaux ce qui rend la ™<ne peflu- 
cide infranchissable par d’autres spermatozoïdes. 


► Ki-sta Lirai itm de la dtploïdlc 

h 14 ctNtsidutitm des pronudéi « fait environ 12 heures 
Jiuivunl pénétration du spermatozoïde : 

-le noyau femelle forme un pronuddus femelle après 
réhydniiatiori de la chromatine : 

- Iç novxu spermatique se transforme en un pronuclétis 
mule après rupture de h membrane, réhydratai ion de 
la chromatine et synthèse d’une nouvelle membrane. 

* Le rapprttch e m ent des deux pronudél sC (ail vers k* 
centre de L’ceuf. 

■ Vue rupture dey membranes des deux prunueléi se 
produit ainsi qu’un rangement des chromosomes 
fC condensés sur k fuseau mitotique dépou rx-u de ccn- 
Iriolc. 


DÉVELOPPEMENT DE L'ŒUF 

► L’it-uf chemine dans la trompe pend an c 3 è 4 jours 

- entre 25 êt 35 hèureâ après Ij fécondât um, fia pre- 
mière division de segmentation se termine par la 
création d’un embryon à deux blastomcres; 

- vers 441 heures apparaît le stade 4 bhistomtres et vers 
60 heures le stade 8 blaxtumèrev 

► Au 4*joer, Treuf franchit la jonction tubo- utérine au, 
stade moral a (8 à 12 bladomèrcsL 

► Au S* Jour» il est liane la cavité utérine, au stade Mas- 
tocyte et reste libre deux jours environ avant d’adhérer 
I la muqueuse endométriale. 


possibilités actuelles 

(voir procréation médita leurrent assistée) 

La féiontialàm in vitm consiste I réaliser La rencontre 
des deux gamètes hors de l’or^aninne de la femme 
-dans des conditions appropriées. Elfe u pris une impor- 
tance considérable dans (c traitement des stérilités, 
tubaires. 
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Explorations hormonales courantes 

en gynécologie 


Ce* cxploratinns anl bénéficié dits progrès récenEsduns 
lu mesure des stéroïdes et des polypeptides hormonaux 
grâce aux méthodes radio- immunologiques ci u n ni lu i" 
enzymatiques. 


DOSAGES STATIQUES 

Les dosages ptasmüiiqaes ont peu ii peu remplacé les 

dosages urinaires car ils sont pins précis. Toutefois, ils 

ne donnent qu'un reflet instantané du taux plasmatique 

de l'hormone considérée et demandent à être rèpcié?, 

► Gtmadotrophines 

- le dosage des gonadotrupfùjm urviairvs Mafcj(Gliï) 
ne présenti: plus tT intérêt BçfuçllemçnE, sauf clans 
l'exploration de ta puberté puisque h séoétkm de? 
grmadutiDphine* est nocturne lors des- premiers sludes ; 

-on utilise les dosages radio-immunologiques ou 
immuno-enzymatiques plasmatiques de FSH et de 
LH, sensibles cl spécifiques. 

Devant une aménorrhée : 

- lorsque les gonadotrophines hypophysaire? sont éle- 
vées : l'atteinte est primitivement ovarienne ; 

- lorsque les gonadotrophines sonl iwrnwicx au bas- 
ses : l'atteinte est hyjHrfjhsswr? \ 

- lorsque le? résultats sont dissocié?, c'est-à-dire taux 
normal de FSH fl élevé de LH-, on pense (en fonction 
du contexte clinique) à une maladie polykystique des 
ovaires. 



L 


i ti i il i ttr. a immiMicï 

* Phase folliculaire 1,3-11,1 2 -9 

* Ovulation 2,7- TT 10-75 

* Phase liittole fl.S-6,3 i -J 

Aménorrhée d'origine ovarienne > 2û > 10 


Hypogonadisme 



Hypogona dOtrcpe 

< 3 

<2 

Anovulation simple 

€2-1) 

(3-4) 


MéihcKie radiG-nnmunolcmque, CHU Portiers (Dr C. Miller). 

► (Ettndhrl de buse. - Le dosage radio- mm unoia^ i- 
tjue an immuno-enzymatique de I ‘iFstmdiai donl F ori- 
gine est exclusivement ovarienne a remplacé le dosage 
des pbénolsEeroïdeH unaux. 



Plasma 

Œ,s.tr#d ici 


pmoSfL 

* Phase folliculaire 

SS-350 

* Ovu aliSh 

400-1 650 

* Phase lutéale 

* Ménopause 

150-650 

< 129 


Méthode r*dio-innmm>to5ique r ÏHU Poitiers (Dr C. M>llerJ. 


Le dosage des LLstrngènes plasmatiques, en urgence, 
est essentiel pour la surveillance des inductions de 
l'ovulation. 

^ Progestérone pLu-smuliqui'. - Ce dosage permet 
d'apprécier la qualité d'un corps jaune beaucoup plus 
sûrement que le dosage du prêgnumdiol urinaire i. méta- 
bolite de la progestérone). il esL, en règle générale, 
répété ;'l irais reprises après la montée thermique. 

On admet généralement : 

- qu’un taux de P plasmatique supérieur à 1 8 nmi.iI/L 
(5.6 ngriiiL) témoigne d'une ovulation ; 

- que le taux correspondant a un corps jaune de qualité 
doit être égal ou supérieur à 32 nmol/L (SU rtg/niL). 



Plasma 

Progestérone 

runoi'Æ 

» Phase folliculaire 

0,3-3,2 

•« Phase lutéale 

7,5-85 

* Ménopause 

0,5 -2J 


Mfitnotfe radio-immunoluyig-je. chu Poitiers (Dr c. Miller). 


► Anilnngèïics pln^mutique? tTurigme nvarfcnne, - 

Le? renseignement? les plus significatifs en cas 
d’hypcrandreigénie ou d'Iiirsutisme sont apportés par : 

- It dosage de la leslmîérpne dont Fongine provient 
surtout de La conversion périphérique de i'androsiè- 
nedione (50%) cl de Ici dchydræpiandroslérone 
(15%) : ü,7 à 2,2 nmol/L (0,2 à O.bngVmL) chez la 
femme normale ; 

- le dosage de VGiutr&ltë^tcdif)^^t , sécrétée essentielle- 
menl par l'ovaire (5f)% ovaire et 40% corticosurré- 
nale) : 2,4-12,2 nmol/L (0, 7-3,3 ngrinL), 

► PraMne plasmatique. - Llmpoctancc de oc dopage 
apparaît de plu? en plus grande, Normalement : 5 à 
27 ng/rnL. L' hyperprolactinémie esl modérée entre 27 
cl 50 ng/ntL. moyenne entre 50 et 1 50 ng/ml- Au-delà 
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£tfpfarâ*ï<ïflj hCwmûnate* Wwnfçj en gynécoJpÿfe 


Je 150 ng/mL, le diagnostic d'adénome hypophysaire 
à prolactine est quasi certain, 


ÉPREUVES DYNAMIQUES 

► Tesl au cil raie de clutniféne u - Il explore 

t'hyfHtihatamu.% #tNtütltiïni}>£ à une condition : le taux 
d'fchirtudiül plasmatique doit êtne suffisant au départ 
(> 1 HO j)iaiici1/l . 

Il consiste b donner deux comprimé de domifenc. soit 
100 mg par jour pendant 5 jours, 

Le citrate de elomitcne étant compétiteur de T œstradiol 
au niveau des sites récepteurs de l'hypothalamus, une 
déplétion en œstrogènes se produit k ce niveau, ce qui 
entraîne ]' activation de la sécrétion hasafc de I.HRH 
endogène, puis une sécrétion tonique tle FSH ci de I l-l 
par l'hypophyse permettant une croissance folliculaire 
ovarienne avec production d'tzstradiol qui. s'il atteint un 
pie suffisant, déclenche un pie ovulatoire de LH. 

On établit une courbe ménotbennique. 

Le test au clom.Lféne est considéré comme punitif s'il 
existe une hémorragie de privation. 

On peut obtenir 3 types de réponses : 

- type 1 réponse négative; 

- type II hémorragie de privation, mais avec phase 

lutéale inadéquate ; 

- type lit ovulation avec courbe diphasîquc ( forma- 

tion de corps jaune). 

► Test mu LHRH. -D explore I hypophyse. 

il consiste à administrer 100 meg de LHRH synthéti- 
que par voie intraveineuse directe, 

I a réponse hypophysaire est appréciée par des dosages 
plasmatiques de FSH et LH au temps : 0, JO, 60 et 
90 minutes. 


Chez, la femme normale, apparat! en ! 5 à 30 minutes 
pour la LH. en 30 à 60 minutes pour la FSH, un pic de 

sécrétion dont l'intensité varie en fonction de la 
période du cycle menstruel (maximum en phase pnéo- 
vulaioirej. Cette variabilité dépend de l'importance de 
l'imprégnation des structures hypothalamo-hypophy- 
saires en oestrogènes. 

Le pourcentage d'accroissement en FSH varie de Ml à 
150%. «lui de LH de 150 à 500%, 

On peut observer les éventualités suivantes : 

- répiNlxe normale el voleurs de hase normales ; hypo- 
physe réactive {en fait il suffit de peu de cellules 
gonadotropes intactes dans certains volumineux adé- 
nome* pour avoir une réponse) : 

- répifiixe normale, voire augmentée err LH avec des 
valeur* de base normales mt basses : déficit récent 
OU partiel en LHRH endogène sans aLteinle hypophy- 
saire; 

rcftornxr explosive en Ui el valeurs de Iraxe en LH 
normales ou discrètement élevées : ovaires polykys- 
tiques ; 

- réponse explosive et valeurs de hase élevées - hypo- 
gonadisme ovarien (ou ménopause); 

- réponse faible ou nulle et valeurs de hase normales 
ou basses : hypopituitarismes idiopathiques, vascu- 
laires (maladie de Sheehan) ou tumoraux (possibilité 
d’une inertie fonctionnelle, si aménorrhées hypotha- 
lamiques profondes ei/ou prolongées, ex. : maladie 
de de Monder Kli II niant; 

- réponse faible OU nulle eu LH. quasi normale. Voire 
excessive en FSH ci valeurs de base normales ou bas- 
ses : fille à l'état prépuherv {immaturité de l'hypo- 
thalamus). 

► Test à In TKH, - Cf. « Hyperprolactinémies ». 


Taux en fonction de la date du cyde (moyenne S K et perrentilesf. 



Jour 

FSH 

LH 

II 

Ei 

P 

17-OHP 


du cycle 

mUSfml 

mutfmL 

pgfmi 

PQlmL 

ng/mL 

nglmi 


- 14 

3.B 


39 

55 

0,35 

0,53 


à 

î.34,0 

1,1 -4,6 

10-B6 

19-94 

< 0,0- 1,3 

0,30.0 

Wtaîe 

-a 

n = 9S 

n = 9# 

n = 6P 

n = 77 

n = 76 

n = 7fi 

folliculaire 

- 7 

2.9 

3,0 

71 

140 

0,20 

0,64 


à 

I.T-4,6 

1, 4-5,1 

29-120 

57-269 

<6,05-0,5 

0,3-1J0 


-2 

rt* 1 57 

h* ISS 

fis 100 

rî = 126 

3 

(1 

PhJ 

■-fl 

fl- 127 


rt 

7,3 

22,0 

13Q 

260 

1,10 

2,1 

Ovulation 


4,4-11 

113$ 

44-270 

1 00-470 

04-Z.S 

1,4-3, 1 

Phase 

lutéale 


n * 44 

|M> 

n 

c 

n = 3Î 

n - 30 

r?= 36 

3 

II 

Lu 

A- 

+ 4 
à 

+ 9 

2,2 

0,9-4, 2 
rt = 123 

2.4 

0,7-s.a 

n = 123 

SI 

37-160 
n = 69 

14<t 

64-230 
n= 90 

14,0 
5,0-25 
n = 99 

3,3 

1,7-5, 2 
n = 92 


D’aprér fondation, de r-eîlwche en Mjrmcnülü^ie (R. Schdlle*:}, I9B0. 
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Aménorrhées 


(Pi 15 à 17) 


La nom-apparition des règles après ] K uns {aménorrhée 
p/iitiiiirv) ou la disparition des menstruations {aménor- 
rhée secmdaint) est une éventualité fréquente, impo- 
sant une enquête étiologique, 


AMÉNORRHÉE PRIMAIRE 

► Le premier reflexe doit être de s'assurer de l'inté- 

grilé des voles gënitulrs basses et d'éliminer : 

-une impcrftiraliim de l'hymen avec hématocalpos l 
mxumiilatian du sang dans le vagin, douleurs inten- 
ses 'a chaque période menstruelle (aménorrhée dou- 
loureuse ) t 

une absence ciwginitaie de vagin qui peut s'asxneier 
Il différents tableaux cliniques. 

Il existe deux éventualités, : 

* ]« ÉVENTUALITÉ I Les CüfilCtÈres SfiKlttlS secotiJiû- 

res se soin développés a l’âge habituel et la MORPHO 

LOGU EST miKMAll. IL peut s'agir : 

- rarement, d'une absence isedèe du iwgui saris autre 
anomalie de% organes génitaux internes ; 

- plus souvent, d’un syndrome de RobtUms k i ■ Kus ter, 
La cœlioscopie rév èle la présence d ' Ovaires en situa- 
tion haute, r absence de corps utérin remplacé par 
deux petits hciuTTclets musculaires unis par un repli 
péritonéal. d'où partent des ligaments ronds, les liga- 
ments utero-ovariens et les trompes. Ijch anomalies 
néno-urélérates sont fréquentes. 

* 2 e ÉVENTUALITÉ: LA MORPHOLOGIE fi’ EST PAS 

NORMALE. Il peut s’agir : 

-rarement, d’une hyperplasie eengéaiiale des surré- 
nale* par déficit en 21 -hydroxylase dan-* laquelle les 
anomalies à type de pseudo-hennaphrisdi sme gyrt- 
androïde sont habituellement évidentes; virilisme 
pilaire, voix grave, atrophie mammaire, hypertrophie 
du clitoris. L abouchement du vagin se fait fréquem- 
ment avec l’urètre dans le sinus Uno-gértîml. Les 
ovaires, les trompes et l'utérus sont normaux. Le 
syndrome biologique comporte des taux mwiau* de 
FR H et île LU. un taux modifié de testostérone (élé- 
vation moyenne), une augmentation variable de la à- 
4-androstênedione et du sulfate de DHEA. un tau K 
élevé de P-hydroxy-progcstcronc plasmatique. Le 


traitement comporté la frénaliori par la déxamétha- 
sone en. bloqüLutt l'élévation de l’ ACTH endogène. 

- plus souvent d'un syndrome du les: unie féminisant 
qui doit être évoqué devant l’absence ou la discrétion 
de La pilosité axillis pubienne, lu notion d'autres eux 
familiaux, et l 'existence de tuméfactions inguinales 
ou labiales qui sont des testicules. La cœlioscopie 
montre l'absence d'utérus. 

|je .sexe génétique est mâle et la formule XY est nor- 
male. Les dosages montrent une sécrétion œstrogéni- 
que faible et une sécrétion de testostérone de profil 
masculin. Le traite ment est l'ablation des testicules 
ectopiques (après la puberté.) pour éviter lu dégéné- 
rescence maligne, puis une hormonothérapie œstro- 
génique de substitution est indiquée. 

- parfois, d’une tumeur de Lovai ne virilisante-, 

► I^e vagin existe. — On peut alors distinguer trois cas : 

» l^cas ; la morphologie est normale et les caractères 
sexuels secondaires sont normaux. 

91 faut se méfier d'une atteinte utérine : symphyse 
endocavitaire cicatricielle t synéchies i secondaire il 
une tuberculose, l.e diagnostic est difficile, L'hysléro- 
gmphie montre un défilé tortueux et irrégulier (image 
en « doigt de gant *J, 

* 2* cas : la morphologie est anormale CI les caractères 
sexuels secondai res absents. 

C'est un SYNDROME UH TcRNER-Al.BRKiJtT, qui ussO- 
eie : 

-des anomalies congénitales importantes ; nanisme 
(moins de 1 „4Ü ni), cou palmé, cubitus valgiu bi Laté- 
ral mais présence du sésamorde du pouce : 

- des gonade s rudimentaires réduites à l'état de bandes 
blanchâtres sans follicules primordiaux : 

- une augmentation du taux de FSH et de LH; 

- une anomalie chromosomique KO. mosaïque et une 
absence de corpuscule: de Barr. 

Le truite ment comporte des orsiroprogextuiifs à titre 
substitutif. 

- Dysgénésie gonadique sans malformation car la 
morphologie est normale. La cœlioscopie montre des 
bandelettes ovariennes très réduites. 3e taux des 
œstrogènes est effondré. La biopsie ovarienne discu- 
table est autorisée xi le taux des KSH est très élevé 
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HypQthsI^mç-hyipoph^iirH 
-f(mct tonnelle? 

~ organiques (Tumeur} 

k}£ 

uiciuCP 


Insuffisance ovarien™ 


Surinait torpv thyroïde 


Anatomique 


Atrophie génitale : 
- uMïui 
-vagin 


CûftrOâlii (émotions, 
travail intellectuel) 

Mais pai-lois impertoratiwi 
de l'hymen avec rétention 



Planche 1b. Aménorrhées. 


(étude- du capital folliculaire). Un ifaitennem hormo- 
nal suljstilutif cm nécessaire. 

■ J' cas: les caractères, sexuels secondaires ne sont 
pas développés { impubérisine). 

- Retapp pubertaibf- SDOLfi r antécédents familiaux, 
développement progressif et lent; absence du sésa- 
mnïdu uu niveau du pouce : au^iïienlaEion réguli&n: 
des gonaitotrophines. de l'hormone de croissance 


GH, dés ùîitrùgêrtés plasmatiques. Si le lu si dynami- 
que LH- RH donne une réponse positive, lu guérison 
est prévisible ; il est inutile de donner un traitement. 

- fl faut éliminer une üJUGLNt N Et’ ftf>HYPO«m a!R£ par 
un examen ophtalmologique, lui scanner hypophysaire 
{à défaul une radiographie de la selle tunciquc) (gliome 
du nerf Optique, tumeur de la poche lie Rarbkc. Itvslc 
méningé de la base, séquelles d'encéphalite). 
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- Certaine* causes générales avec amaigrissement 
cl anore*ic- 

- Certaines ENDOCRINOPATHIES ( hy pclhyroïdie). 

- Citons le syndrome de vt- MOftSlhR ; dysplasie offacto- 
génilalc duc à une agénésie du hulbe olfactif associée 
à un défu/ii hypodulimique en LH -R H endogène. 
Un Mgi»C particulier : l'anosmie, parfois assujciée â 
une perte des sensation* gustatives. 

Dans l'ensemble de ces syndrome*, le taux de F5H-LH 

est norraal ou légèrement diminué. 


AMÉNORRHÉE SECONDAIRE 

- Le premier réflexe doit être d'éliminer une gnosses.se. 

- Cccj fait, les cause* sont nombreuse*. 

1.3 recherche étiologique sera guidée par J'élude de la 
courbe thermique, les dusage* de FSH, de LH et de 
prolactine t élude statique et dynamique), 

► Causes générale*. - L'aménorrhée surviendra dans 
les circonstances trouvées à rinUncptllilt OU par 
! 'examen : après la pri se d’iestroprogestiilifs., pendant 


les traitement* par neuroleptique*, au cours de mala- 
dies générales (tuberculose. cirrhose* ou endocrinienne 
( i raufiuance thyroïdienne}, 

► Causes ulérinesc - Klles se caractérisent par l'inté- 
grité hypothalamo-hypophysaire et l'absence de toute 
insuffisance ovarienne, il s'agit des synéchies, te plus 
souvent secondaires il lui curetage, ou des. séquelles de 
la tuberculose génitale. L'hystérographie ou l'hysté- 
roscopie permettra le diagnostic. 

► Causes ovariennes 

■ J™ éventualité ; les taux de FSH cl de LH sorti élevés. 

La ménopause précoce est caractéristique : antécé- 
dents familiaux, bouffées de chaleur importantes, syn- 
drome ovuïoprive. 

■ 2* éventualité : les taux de FSH et de Ll I sont nor- 
maux ou dissociés et la courbe thermique CM plaie. 
Il s'agit d’une dySLnrphie ovarienne : 

- de type fi {scléro- kystique), donnant une spaniomé- 
norrhée. une tiypofeniliié, des ovaire* bosselé* par 
des kystes follieul iniques et biologiquement, on 
trouve un déficit en -progestérone ; 
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T«beuie 
h tém t n sant ■ 

Pas de poi 15 
vagin bc r gr.e 


Testicule * fé*nïni»nt » 
absence de l'utérus 
trompes, Ovaires 



Turner : gonades rudimentaires 

Testicules 
le plus sauvent 
dans les aines 



TuriHW (nanisiw modéré, 
cubitus valgui] 


Planche 17, Aménorrhées frurîfij. 


— pm de type f : syuünHtK Je üicin-ljevcmhal aveu élé- 
vation explosive de la LH lors du test à lu LHRH. le 
tau* de prolactine est normal, 

■ J* êvr ntvetité ; les tumeurs de l'ovalrc sont très 
nires t échographie ï, il s'agit d’arrhénoblaslome avec 
signes de virilisation. 


» Causes lis iiotliulurcin-llt puplis sulré*. - Ost Une 

aménorrhée haute, la courbe thermique est plaie, les 
tau* de FSH ci Je 1H sont bas. 

■ Jjd it'siitis ta pins intéressante e\l l'adêname à pra- 
taclirte. Lin symptôine ait ire V attention : la galactor- 
rhée bilatérale est fréquente. Le diagnostic esi fait pur 
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GYNÉCOLOGIE 


le dosage de lit prolactine et une IRM Je lu selle tufci- 

L* absence d'élévation significative de lu PRL de la 
proliK line sous TRI I signe lu présente d’un adénome a 
prolactine. Le traitement eM medical fbromocryptine) 
Japss la majorité des cas. 

u La lésion ta pim fréquent? : l ' aménorrhée hypo- 
thalamique dite psychugfcne ; elle succède à un chan- 
gement. de vie,, de climat cl à un choc affectif. Elle 
peut ü’siccompagner d’une pn«c de poids, mais plus 
souvent d'un itmaiiaissenicnE (aspect isiüjeur : artfr- 


fe.ue mentale ou vomissements). La prolactinémie est 
normale. Le test à la LHRH est plat. 

[je traitement ptunraarninicnceT par la psyclrndicrapie 
et un traitement hormonal substitut if. 

■ Une iéifOH caractéristique : le syttdrûmé dé Shcr- 
kan t nécrose de l’hypophyse consécutive à un accou- 
chement difficile avec hémorragie abondante, c'eut le 
labtean d’ un panhyptrpi [uilari srrie. . . 

■ i) fewtm Mswm sont opérables : U s 'agir de tumeurs 
de la bave du crâne ou •tic Tumeurs suprasellaires, dunt le 
diagnostic est fait par l'examen neurologique complet. 



Hyperprolactinémies 


L'isolement de la prolactine humaine tPRL> et son 
dosage radio- immunologique ont permis de compren- 
dre le rôle des hyperprolactinémies (HPRL) en patho- 
logie gynécologique, 


SIGNES CLINIQUES 

► Galactorrhée 

- elle peut être spontanée et évidente ; 

- elle doit parfois être recherchée par l’ interrogatoire l 

- elle n'est parfois que provoquée par pression sur Les 
maille Ion s ■ 

-elle n'est significative que loin du post-partum et si 
le liquide lactescent contient de la caséine. 

► Troubles des règle* : aménorrhée 

- le plus souvent secondaire, elle est isolée ou associée 
à la galactorrhée ; 

- elle çst parfois précédée d ' une spaniomémwihéc ; 
-en période pubertaire, elle peut être primaire, asso- 
ciée ou non à un retard de croissance (cf. « Retard 
pubertaire s). 

► Stérilité. - Motif fréquent de consultation, clic est 
due : 

- [» une anovulation ; 

- plus rarement à une dysovulaiion avec pi use luiêale 
courte. 

► Frigidité. - C'est un signe rare qui ne doit pas être 
méconnu. 

► Syndrome minorai hypophysaire 

- la céphaUt, souvent frontale, est spontanée ou pro- 
voquée pur la prise d'rcstrngènes ; 

- les tmithles visuels consistent en baisse de l'acuité 
visuelle, diplopie. hémianopsie bitemporale, 

Il est exceptionnel que le syndrome tumoral soit révé- 
lateur. 


DIAGNOSTIC POSITIF 

► Dosage de la PKT plasmatique (méthode radio- 
immunologique ™ im m unu-enzymat ique) 

- Le dosage doit être effectué le matin, à jeun, entre 
S heurts et 12 heures, 

-Un Uns. supérieur a 27 ngriuL doit être considéré 


comme pathologique (taux, normaux ; 3 à 27 ng/mL 
niais valeurs à préciser pour chaque laboratoire). 

- Le* dosages doivent être refaits en éliminuni : 

■ une cause iatrogène ( médicaments) „ 

- le stress (2 a 3 prises de sang a 15 minutes d'inter- 
valle. aiguille Laissée en place). 

► Tests dynamique* 

■ Iji sSimii fuSiun par la TRH 1 200 meg en IV avec 
dosage de la PRL) est dosée en bise 20 minutes après 
la pose du trocart puis ts. 30 cl frfl minutes après 
l’injection de TRH : 

- normalement, les taux de base sont multipliés par 2 à 
10 avec un maximum en I 5 ij 30 minutes : 

- schématiquement ; 

- Le test est négatif dans les adénomes ; 

- la réponse est excessive dans les HPRL fonction- 
nelles. 

■ D 'autres tests de frénatiaa ( ml été décrits : lest a la 
dopamine. test à lu L-Dopa. 


ÉTIOLOGIE 

► Hyperprolactinémie huiclii nui elle. - La prolactine 
est le plus souvent modérément élevée. 

La réponse au test de stimulation par la TRII est nor- 
male ou excessive. 

■ Causes iatrogènes. - Elles sont fréquentes et variées : 

- Les ses tmprvg es tü û/s : l'HPRL est le plus souvent 
fonctionnelle et réversible mats elle peut être due il 
un adénome dont le développement a été favorisé par 
les oestrogènes . 

- tes médicamente agissant sw te système nerveux 
rentmt : 

■ phénutlmi/ines ; chlorpromazine iLargoclity, levo- 
mépmma/ine {Nazinan}: 

• hutyrophênoncs {Hatopiridot): 

- benzamides : itKtociopramide {Primpétt ut) t suipi- 
ride iDogmatil) •, 

- imipramine (Tafnmifjï 

- cimetidine t Tagüntn). 

- Les antihypertenseurs : 

* réserpine et ses dérivés ; 

- et-mélhyidopa {Alttumeli. 

- tes opiacés. 
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m Causes gênémin 

•- insuffisance thyroïdienne périphérique fTRH|; 

- hyperandrogénie; 

- insuffisance rénale chronique; 

- anorexie mentale : 

- stress psychologiques répétés. 

Quelle que soit L’étiologie retrouvée : attention à un 
processus tumoral latent ta rechercher +>, 

► Causes tumorale* 

m Effet sont dominées par {'adénome à prolactine. 

On distingue |i> uiitroatlénLstiie* de diamètre inférieur 
à HS mm ci les macnKidéiluDles ; 

- la symptomatologie est variable ; troubles des règles, 
stérilité, galactorrhée ; 

- le syndrome tumoral avec atwmalie du champ visuel 
(symptomatologie ncuro-ophtalmiquc} esl êvocmenr 

nuis 

- le taux de prolactine est parfois très élevé : si le (aux 
est supérieur à 130 ng/mL le diagnostic d'adénome à 
pniladim: vsl quasi certain. Tin cas d'élévation ptua 

modérée. k L tçst .LU TRH numlnt l'absence d’éléva- 
tion significative de lit prolactine 

- l'exploration neurLî-radii>|flJ$qut esl capitale : scan- 
ner hypophysaire tuais surtout IRM. 

On détecte les mLL/niadéilomes li partir de 5 1111.11 
aspect en double fond du plancher sellaire (profil}, 
iilclihaibun du pliindtei, éto-riois oit rupture Je la vorti* 
cale osseuse ftaccl. À un stade ultérieur: aspect bal- 
lonné de la selle avec corticale amincie et. Ivse J’ une 
partie des parois. 

■ Autres causes iu morales 

- adénomes chromophobe* non sécrétants; 

- tumeurs hypothalamiques : gliome*, astrwytomc*; 


- cmninpharyngKiiTic ci méningiomes. 

■ On y ajoutera les traumatismes crâniens* 


TRAITEMENT 

► Arrêt de toute drague stimulant la sécrétion de pro- 
lactine. 

► Dans les h> niiucriiiciTMeH fonction ncllcs î nu, 

utilise la bromocriptine ^iriwîel) en commençant par 
deux comprimes lt 2.5 mg par jour au cours des repus. 
ITne posologie progressive permet d'éviter les inci- 
dents (nausées, vomissement*, constipation, hypoten- 
üi™ orthoslalsqueS. 

I ’i fil u il f iln mètCnOflU l jugée sur : 

- la courbe thermique (ovulation ++); 

- )' apparition des règle* cl lu disparition de la galac- 
torrhée ; 

- la survenue d'une grossesse. 

► Pans li 1 * adénomes, à prolactine 

-en eu de mieroadénome sans modification de la 
selle ■ traitement chirurgical pur voie endoimsjtlc 
trarts-sphlénoïdale : 

- en cas de microadénomc de moyen volume : traite- 
ment médirai on adénomectomie sélective par voie 
endomisalc trans-sphénoïdale : 

- en cas d H adénomes volumineux ou invasifs ; traite» 
mem méd ieal . 

Le traitement pur la bromocriptine complète lu chirur- 
gie longue l'exérèse n'a. pas été totale. 

► En cas d’échec du traitement, on recherchera un 
déficit gonadotrope déllniiif dû I une destruction des 
aire* gonadotrope* par l'adénome, par un nu 
LH R H, On peut également réaliser ce test avant, 



riohl 
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Algies pelviennes 

(Pi IB) 


Les algies pelviennes sont une cause fréquente de con- 
sultation. Il s'agit ; 

- de douleurs au moment, des règles : dysménorrhée; 

- de douleurs au moment de l'ovulation ; 

- de douleurs au moment des rapports sexuels ; dyspa- 
reunie, vaginisme l 

- de douleurs pelviennes non rythmées par Les épiso- 
des menstruels. 

Quel que soit le caractère de la douleur,! 'enquête étio- 
logique est très importante. Avant de parler d'affection 
psvdu ►somatique, il est capital de rechercher par un 
examen clinique ci ilrs explorations complémentaires, 
une cause gynécologique curable. 

DYSMÉNORRHÉES 

Elles peuvent être primaires ou secondaires : 

► La dysménorrhée primnire est caractérisée par 
rapparitioni de douleurs pelviennes à l’occasion des 
règles qui peuvent irradier Vers le périnée, les lombes, 
le reste de l’abdomen. 

Elles présentent souvent un maximum la veille et le 
premier jour, pour eéder lorsque l'écoulement aug- 
mente d'imponance- 
Elks peuvent ; 

- s'accompagner d'asthénie, de nausées, de vomisse- 
ments, de diarrhée, parfois de céphalées, 

- entraîner une gène considérable ei obliger a inter- 
rompre toute activité pendant un ou plusieurs jours. 

Le toucher vaginal ou le toucher rectal découvre Le plus 
souvent un utérus normal, parfois hypoplasique, ou 
exagérément fléchi en avant ou en arrière. 

■ Les examens c&mplémeittairtf peuvent commencer 
pur une échographie pelvienne a la recherche d'une 
affection uiéro annexiel Le (muJfonnaiiün utérine, 
tuméfaction!. La cœlioscopie est réservée au* dysmé- 
norrhées rc belles au* traitements. 

■ Le méeaniime de la dysménorrhée reste encore obs- 
cur. Toutefois, deux faits paraissent acquis : 

- la dysménorrhée ne s'observe que dans les cycies 
ttrkltiluiïrS ; 

- la dysménorrhée est liée il fftÛJrjIrr dt uMtrtH : flVrfti 
utérines douloureuses avec ischémie du mymnéire. 


Certaines prostaglandines iFüFUtïi augmentent la 
vasoconstriction et modifient ia contractilité utérine, [J 
est vraisemblable que lors de lu dysménonbée, une 
secrétion importante de prostaglandines détermine 
F ischémie du myomètre. Un certain nombre d'argu- 
ments plaident en faveur de cette hypothèse : 

- l'administration de Pt)K2a peut entraîner des con- 
tractions utérines et des douleurs identiques à celles 
de lu dysménorrhée l 

- la corrélation entre Le taux Lie prostaglandines dans 
l' endomètre et F activité myométriale tout au long du 
cycle mensiruel est bonne ; tris eleve en phase 
lutéale par rapport à la phase folliculaire, très faible 
en cas de cycle anovulaloire : 

- le taux de prostaglandines mesuré dans l'endomètre 
et le sang menstruel est plus élevé que la normale, en 
cas de dysménorrhée. 

■ Lf traitement est symptomatique lorsque les exa- 
mens li ent pus découvert il étiologie précise : 

- les antispasmodiques ont été remplacés pui les uitti- 
pmstagkindines très efficaces qui sont des anti- 
inllammatoircH non stéroïdiens, Les mieux tolérés 
sont : 

* les ténu mates, type Amiiyf : 

f les acides aryl-propioniques, type fintfen, Pmfpnid 
ou Napnm'ne, 

• L’acide acétyl-salicylique [Aspirine) est à éviter au 
moment des règles. 

- Us inhibiteurs de l’avutafion [rcstropnngcstaiifs) ne 
seront proposés qu'en seconde iinerition ou suivant 
les besoins contraceptifs, 

- lui fmtgeslénme et tes pmf<eslulifs de ssntfièse peu- 
vent donner des brins résultats en cas d'insuffisance 
lutéale certaine, probablement par action myore- 
laxante et dira million de la sensibilité des fibres mus- 
culaires aux prostaglandines. 

- Le rôle du psychisme ne doil pus être mésestimé et 
une bonne hygiène menlalé et physique n’est pas 
inutile, en se rappelant que les efforts sportifs doi- 
vent être diminués en période prénractroelle. 

■ L'émlutioti est imprévisible. La disparition de la 
plupart des dysménorrhées primaires après les pre- 
tniiers rapports ou surtout après le premier accouche- 
ment reste inexpliquée. 
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Planche IB. Dysménorrhées, 


HyperçontracTilité + ischémie 


Büle d r une rétroversion 
éventuelle primitive 
cfune endométriose 


Prostaglandines flv. 


Rôle des influK moteur» 
parasympathiques (nerfs sacrés} 


Traitement 
-antiprostaglandines 
- «slr&progestitifs 




► La dysménorrhée secondaire upparaîi après un inter- 
valle libre Variable à punir de lu première rrH±iksUTIiUÜon. 
L'examen gynécologique et les examens complé- 
mentaires perme Lient Ut découvrir des lésions- diver- 
ses ; 

■ Put-ttii les lésiaits utérines, les plus fréquentes sont : 


- les mal tonnai ions, parfois localisées. au col (.sténose 
coqgânhate); 

- centimes lésions acquises du col ou de l'isthme : syné- 
chies fibromes sous- muqueux, polype formant elapet. 
sténose cervicale eicatririelle après conisation ; 

- une udënomyose. 
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* Les iésüms annexielles peuvent cire : 

- tubaires : hydrotalpinx. salpingite subaiguc ou dire’ 
nique t 

- ovarienne» ; cndnmélTinxe. nvarite seléro-dysirique: 

- péritonéale : endométriose 

■ Malgré In satisfaction de découvrir une lésion anato- 
mique, M H 'omettra jamais de rechercher mie éven- 
tuelle cause déclenchante psychique, un conflit 
professionnel du familial 

Le traitement sera celui de la lésion. Les Indications de 
la diirargie peuvent être ; une cure de synéchie ou de 
sténose du col. une ■salpingectomie, une douglassecto- 
mic. 


ALGIES PELVIENNES RYTHMÉES 
PAR L 1 OVULATION 

Il s'agit de dtmleurs aiguës, survenant au mmitem de 
L ovulation, iaiénlisée», s'accompagnant snuvenl d'un 
syndrome prémeustruel et d ’trrëguùs niés menxt nielles, 

mÂ t 'examen, l'un dn ovaires est augmenté de 
volume, très sensible et varie d'un examen. I l'autre, 
réalisant 3e tableau d'une dystrophie ovarienne poly- 
kystique ou ovaritc seléro-kystiquc. 

■ La caüose opte montre de gros ovaires, bosselés de 
petits, kystes déformant Eu. surface, pan-fois enchaton- 
nés par des voiles adhérentiels qui gênent le fimcibn- 

ncmcnl. 

Les examens biochimique* continuent l' existence 
d’une iiyiavufufion avec insuffisance luiéulr. 

Wê La‘ trmftntenf consiste à Niquer rovulalion : 

- avec des ccstroprogcstallfs à 50 meg d'éüiinylœsura- 

dèol ; 

- avec des progestatifs de synthèse:, type dérivés nor- 
ptegnanes [Surgestone, LutényL 14 à 21 jours par 
mois. 


DOULEURS PELVIENNES NON RYTHMÉES 
PAR LÉS ÉPISODES DU CYCLE 

i .es douleur* pelviennes non rythmée* par le* épiante* 
menstruels sont mitent si* une ténacité désespérante. 
Dan?, l' ensemble, leurs différentes cause* sont analo- 
gues à celles lies dysménorrhée* secondaires, et des 

dyspareunies. 

■ L>j cemen clinique doit être complété d’une éd»»- 
graphic. parfois d'une coelioscopie. Ainsi, seront révé- 
lé* plusieurs types de lésions: 

- une etufomèmme pefeieme icf. Lndométriose géni- 
tale k 

- une salpingite ihmniqttf <iu des séquelles d'anncxtlc; 

- des troubles de la statique pelvienne : 

» rétrodéviation utérine fixée par des adhérence* 
posb infectieuses : 

* syndrome de Masters cl Allen qui associe une 
mobilité anormale du col utenn et une rétroversion 
utérine i une déchirure des feuilleta postérieurs des 
I igaments I tirges : 

* syndrome de Roux qui associe les douleurs à la sta- 
tion debout prolongée « un utérus taillant, à un 
péritoine pelvien lâche, des ligaments distendus et 
un cul-de-sac de Douglas très profond. 

- des rcincrs pt'hirnnej (Varicocèle souvent hi latéral) 
qui accompagnent volontiers les syndromes pnécé- 
denis. KH©* sont révélée* par fa cœlioscopie el bien 
mises en évidence par I ' utémphl ébogTaplh ie faction 
favorable de Eu dihydroergotamine). 

■ Dans un certain nombre de cas. l'examen Je plus 
attentif ne décèle aucune cause gynécologique. On doit 
al titra envisager une ungw» extragéftiutie de* douleurs : 
-alfeelions vertébrale*; arthrose, discopalhie sacro- 

tomtniie ou saern- iliaque + 1 

- lésion* intestinale* : appendicite. colite. sigmuïdite ; 

- lésions urinaires : infection larvée, lithiase, malfor- 
mation 3 vj m d’évoquer une origine psychosomati- 
que ou une authentique dépression. 
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Syndrome prémenstruel 

(pi m 


Une femme sur irais. il partir de 35 an*. souvent cita- 
dine d d'un htm niveau KuciiO-éOOnOtttkfue, ressent 
dans b semaine qui précède ses. règles une sensation Je 
caitgêxiitNi plus ou monts intense de* rein* et de 
l'abdomen appelée midjwne prémenstruei 


CLINIQUE 

Lu patiente consulte pour des manifestations cliniques 
variées : congestives, nerveuses, viscérales. 

Manifestations congestives. - tilles sont liées à une 
rétention hydrosodée. Lu congestion est plu* particu- 
lièrement marquée : 

- au niveau des .veun- qui sont tendus, douloureux, avec 
souvent une cunsi stance « grenue » et irrégulière ■ 

- au niveau de i 'abdomen qui crf ballonné, 

La prise de poids est habituellement modérée, parfois 
associée à une oligurie influencée par l'inihoMàlisme. 
Celte prise Je poids peut être importante. Oes unièmes 
apparaissent parfois à b racine des membres appelés 
« œdèmes cycliques idiopathiques ». 

^ Muiiifrstutiojis nerveuses. - Elles sont très fré- 
quentes. mais a lies degrés divers : 

- la céphalée, a type de tension douloureuse, apparaît le 
mutin an lever et peut revêtir P aspect Je migrâmes; 

- les troabtt.i du lantcfétY a type Je nervosité, 
d'an vicié, d'irritabilité, d'insomnie sont fréquent. 
Ils peuvent ëire manqué* avec une véritable tendance 
dépressive f incidences suicidaires, criminelles OU 
recmdnccnce d r accidenlsL 

► \fonifcsLitinns viscérales, - Elles sont variées : innt- 
bles hàpuw-digtstifs (constipation opiniâtre ou diarrhée, 
colite), rtspimUnres (ennoueiUeiïL. cris d 1 asthme >, c-trr- 
diO' vasculaires (tachycardie, dyspnée d’ effort, précur- 
diulgic), eutiinêes l'herpès). 

l.e déclenchement des règles lait disparaître tous les 
symptômes, Ceux-ci réapparaissent le mois suivant, 
bien que Certains syndromes soient épisodiques. 


EXPLICATION 

Il est impossible d’attribuer i\ une seule bcnwne la rcs- 
ponMibililé du syndrome prémenstruel. Toutefois, un élé- 


ment domine indiscutablement b paüiügéiiée : le dese- 
quiilibj-v urstriHpnjpfstatif dû ;i une insuffisance liitt-nk. 

- Les (pxfnpgènes augmentent la perméabilité capil- 
laire'. la rétention liydrosaline et stimulent In libéra- 
tion de prolactine. Ils stimulent la croissance des 
canaux gulactophoncs et provoquent un gonflement 
du tissu conjonctif mammaire par une substance 
muet) Hïdém aie u se . Ils agissent sur [e système ner- 
veux central comme le suggère l'existence de 
récepteurs spécifiques, du moins chei le singe Rhé- 
sus. et d’une corrélation entre l' intensité des trou- 
bles cliniques et la concentration plasmatique 
d’sstradial. 

- Lu progestérone a une action antagoniste vis-à-vis 
des Œstrogènes au niveau des capillaires et des seins. 
F.llc a une action diurétique et natriurique et se com- 
porte comme un inhibiteur compétitif de l’ aldosté- 
rone, Elle agit d'une manière sédative sur le système 
nerveux centrât. 

- Le rôle de ht pmbictine a été évoqué, Il existerait 
dans les syndromes pnénicnstnicls, une augmenta- 
tion de la prolactine en fin de cycle, statistiquement 
significative. Elle aurait une action aldostcronc-likc 
encore sujette à controverse et un effet générateur 
d'iedèmex. Elle jouerait un rôle dans les migraines 
cataméniales, ce qui est étayé par l’existence d'une 
variation synchrone entre le taux de l'hormone cl le 
moment de la migraine 

l.e moi il d ni 1 déséquilibre dans ces mécanismes com- 
plexe!» peut engendrer le syndrome prémenstruel qui se 
rencontre ainsi dans : 

- les phases (uréüles écourtées- ; 

- les phase* lut /fuies insuffisantes ou mtsdéqualew 

- d'une manière générale, les cyetf.% mi les tau. s de tu 
pmgesièrofitmie sont inférieurs à 10 ng/mL. 


TRAITEMENT 

► Il Csl essentiellement ImrTtlmluJ 
■ (fit utilise la progestérone sous forme : 

- orale : promégcslone (Surgtxtone) plus fortement 
aatiaslragène que La dydmprogestérone [Duphas- 
ton) ou la progestérone micron ixéc r Ltrogestan) qui 
possède en revanche des propriétés sédatives sur le 
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Syndrome prérro&njfmd 




Œdème cérébral ? 

{(AralÉre, C*phflIÉ¥> 


Tendon des seins 


Troubles digestifs 


Pesanteur petuienriÉ 




Rétention hÿdrochlorurée 
par troubles hormonaux 



Persistance anormale 
du füJlKule (?) 


Traitement : 

progestérone 
- progestatifs 
-sédatifs 


M'use prémenstruelle 


Planche 19. Syndrome prémenstrueL 



système nerveux central. Lit dose habituelle de ces 
médicaments est de deux comprimés par jour du HJ 7 
un 25* ou du 15 e an 25 e jour du eyglç; 

locale, sous* forme de gel (Piogestogel) associée à la 
voie orale, active contre les mastodynies, 


a- lin pvui y adjoindre : 

- des- pldébsjtnjpes prescrits du 10 e au 25 J jour du 
cycle, qui limitent la distension veineuse; 

- des neu/ONédatifs ; 

- la dihydroergotamine. active contre la céphalée. 
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► Ijs diurétique» mi ns euutn^indllqués car ils ► Oam le» formes sétiies résistant aux treittiwnls 

sçnl h tk* dcpIcEiunh p< a as si que s parfiiis sévères, tjeur déjà eîtés* tm avis Auprès < 1 * 111 » psjthlàln* pod ê|jif 

effet est s-llîv i d’ un i ebütid el d "un hvper-atdostcronisme utile, 
secondaire. Une véritable toxicomanie peut s’Lnsialler. 
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Affections de la vulve 


(Pi, 2 0 à 22) 


L'examen systématique de lu vulve doit faire partie de 
fout examen gynécologique. 

En dehors des malformations (cf. infrv ) et dés infec- 
tions vulvo-vaginaies (MST}, nous envisagerons : 

- les inflammations l 
= les dystrophies; 

- les cancers et les lu meurs bénignes. 


ÉTATS INFLAMMATOIRES 

Il S'agit de Vül vîtes isolées dcLcrmiiiuiil un prurit 
important, 

*■ Condylomes aciininës nu creles de coq, - Affec- 
tion virale (HPVh), transmise sexuellement, saillie 
CDianée rose pâle, sOUVeill Confluente. Propagation 
ano- périnéale. pois cervico-vaginale. 

Traitement local r pommade au podophylle 2%, cryo- 
thérapie. électfûCûagulâtion. laser au C0 : , 

► Herpès gëniLal. - Récidivant après une primo-infec- 
tion- Une poussée brutale détermine brûlures d prurit 
dans ta ^one vulvaire. Zone érythémateuse sensible 
avec bouquets de vésicules se transformant ensuite en 
zones érosives à bords polycycliques avec adénite 
inguinale. Le diagnostic est fait par la mise en évidence 
du virus herpétique (HSV 2), Importance du diagnostic 
chez la femme enceinte en raison d'une contamination 
finale possible au moment de l'accouchement. Retenir 
que l’ herpès génital est un « traceur * du cancer. 
Traitement local par acyclovtr (Zovimx) et général 
(arilivirjux systémiques \7.fn inr.r, 2#liirex\ ou à visée 
immunitaire}. 

Le diagnostic différentiel pour les condylomes et pour 
t' herpès doit se foire avec les lésions syphilitiques 
{«éiKiiogic syphilitique) ou chancre mon. 


DYSTROPHIES VULVAIRES 

Mieux appelées dysplasies car la régression est possi- 
ble. Survenant le plus souvent en postménopause, mais 
possible également avant la ménopause, et déterminant 
un prurit vulvaire tenace. 

Importance du diagnostic étiologique car souvent étal 
précancéreux. 


Schématiquement, Ten semble détermine une «vulve 
blanche » (PI. 20). 

► Dvülrtphie atnphiiiiie lichen scléreux. 

- Modification de la muqueuse vulvaire, coloration 
ivoire, ianiik lisse et brillante ( atrophie } tantôt 
épaisse et jaune (kératose), tantôt quadrillée cl ime 
pale (lichenj avec érosion ultérieure. 

- Atrophie du relief vulvaire, 

- Lésions cutanées de voisinage. 

Diagnostic différentiel avec l’atrophie vulvaire sim- 
ple : la vulve est alors souple et non pruri gtneuse. 

lat biopsie permet de constater l'atrophie de l'épithé- 
lium, les lésions du derme avec une hunde hyaline 
WUS-ëpithél iàle, l’absence de lésion cellulaire cancé- 
reuse. 

U évolution peut se faire vers l'hyperplasie épithéliale 
OU les leucoplasies avec des ulypics cellulaires. 

Le lichen sclé-ncu* est une condition possible mais non 
suffisante pour que survienne un tancer de la vulve 
dans les années suivant son apparition. 

Le traitement est local et utilise une corticothérapie. 
La. surveillance prolongée est nécessaire. 

► Dystrophie lit péri ru phi que 

- UdténifictiHvn : conséquence du grattage et non 
cause, siégeant au niveau de la peau avec épaississe- 
ment grisâtre du tégument (hyperplasie epithéliale'}, 
quadrillage et reflet brillant. 

Le traitement comporte des corticoïdes, puis Tandrin- 
gcnothcrapic locale. 

- Le.t hiicxtphisiex sur la muqueuse en plaque unique 
lhi multiple ; la muqueuse est brillante et épaisse. La 
biopsie montre parfois des alypies cellulaires faisant 
potier le diagnostic de cancer intraepithélial. 


CANCERS DE LA VULVE 

IL s’agit d'un ameer survenant à la ménopause de type 
épidermoïde plus ou nioins différencié pouvant succé- 
der □ un état dy strophique ancien et se traduisant clini- 
quement par un prurit continu avec une rougeur de la 
vulve (> vulve muge -) (PI. 21), 


SI 
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Lignification État leucuplasique 


Lichen Kléffratr&phiqw 

If plu! bOUWLrH 
(dégén-ereicçixe possible) 

y 

Aspect lisse quadrillé 
Relief effacé 

Épithélium auophique 
Destruction des fibres élastiques 


Parfois dystrophie 
hypertrophique 


Traitement : 

- a ndrogênw l pommJd( 

- pTn^KtéïDïSe J 


Atrophie 
vu lue « fù^è o 


-COrVrwne 


- antiseptique 


Planche 20, Pathologie do la vulve (asp«t blanc). 


► Carcinome intraepithélial ou maladie de Ruw«n 

(PL. 22). - Femme de 40 a 50 ans (pré ménopause) de 
forme : 

■ Cûüter à extension superficielle progressive. - 

Grande fréquence sur une même lésion, aspect 
higum;. rouge et hlaiK grisâtre à contours polycycli- 
ques sur le versant cutané Je 1a vulve ci s’ëleiidiml en 
nappe avec des adénites satellites possibles. 

■ Carcinome m utticentrique en papilhrnc pftil L - Peut 
survenir chez la femme jeune, contraception orale favo- 
risante. |] s'.ieil Je tumeurs ploies, Il y pé t ké fatûS 1 1 | LJ s 


grises, siégeant sur la peau ou hlancbc sur la muqueuse 
à disséminations [nulüples et à évolution lente. 

Dans ces deux cas. la biopsie est nécessaire pour pré- 
ciser le diagnostic ïiislo-palhologiquc. 

► Maladie de Fagel, - Femme Je 7{) ans, 

Flaques limitées uni' ou bilatérales rosées, eczémati- 
formes. I envahissement se faisant progressivement en 
surface, La lésion pcui être associée à un cancer des 
glande* sudori pures sous- pue nies. La biopsie révèle lu 
lésion typique ; grandes cellules dîmes, rondes, entre 
des cellules épidermiques normales, 
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A ffecîrcwî de fa vulve 



Condylome àeuminé 
vénérien 


Psoriasis, 


Érythème 

polymorphe 



Planche Z1 4 
Pathologie 
de la vulve 
{aspect rouge). 



Vulvife 
prurit +*+ 
leucorrhée 
germes, 
mycose... 


Herpès génital 


y 

Cancer fawrhté? 


Grasse (césarienne 
îi forme active a terme! 


► Cancer épidermoïde invasif. - 5^- des cancers 
génitaux. Femme de plus de GO ans, 

C'est un cancer de pronostic grave étant donne la dis- 
sémination Lymphatique très précuce, ganglions ingui- 
naux et iliaques, précessiun par des Lésions dystrophi- 
ques d'évululioil lente. IL s'agit d'une tumeur saillante 
vemiqueuse qui tend à s’ulcérer el à saigner; la locali- 
sation est pour 70 *£ dans le sillon inlcrlabinl et 25 % au 


ili\eJIJ de la foun.lielle. La tumeur est infiltrante, sou- 
vent infectée, a extension pturllwale. 

La biopsie s'impose ainsi que F examen des aires gan- 
glionnaires en vue du pronostic. 

Lé traitement est La vulvectomie élargie avec curage 
ganglionnaire bilatéral, La curiethérapie et la radiothé- 
rapie ont des indications complémentaires limitées, mais 
il s'agit de femmes âgées, souvent obèses, la morbidité 
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Ganglions 

inguinaux 


Md.j.iJ'L*- de Paget 
(grandes cellules claires) 
(fü F nr f particulière 
de cancer inw«if) 


Planche 22 . Cancer de la vulve. 


Vulvectomie 
parfois curage inguinal 


Lésions précancéreuses 
* ift situ » 

\ 

Maladie de Bcwen 


Bartholinile 


est importante et les résultats sont de 50% de survie à 
5 luis |mur des tumeurs inférieures à I cm et bien limi- 
tées. Four des. tumeurs plus importantes, la survie est 
comprise entre 30 çt 40 %, 

Intérêt d'un dépistage des états préuéoplasitiues. 

LÉSIONS DES GLANDES DE BARTHOUN 

Les glandes peuvent être infectées : Bunhotinite, soit 

aiguë avec une tuméfaction unilatérale muge, doulou- 


reuse, nécessitant une incision et un Iriulement nnti- 
infectieux . soit chronique nécessitant l'ablation de la 
glartde OU su marsupialisation. 

Elles peuvent être kystiques 

Le kyste grossit peu, a peu puis se sunnfcctc et évolue 
vers l’abcès. 

Cette bflithoJimtc kystique doit cire distinguée d’une 
autre tumeur kystique, de siège antérieur ou 4 prédomi- 
nance telle : l’ liydmcèle enkystée ou kvste du canal 
Dit Nl.'CK. 
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Pathologie non cancéreuse 
du col de l'utérus 1 

(Pt. 23 à 26) 


Ou peu! distinguer : 

- des lésions qui peuvent être : 

• aigues = eervieites aiguès; 

■ suhaiguës = se développant sUfdes lésions bénignes; 

- des lésions dysplasiques. 


CERVtClTES 


ÉTIOLOGIE 

► L'apport de germes est favorise par : 

- les rapports sexuels qui sont la Cause majeure des 
infections; 

- raceouchcmcnl qui provoque un ectropion. cl des 
m ierodéchinires ; 

- l’avortement, même réalise dans de bonnes condi- 
tions, entraîne ders érosions. 

Auxque I s s'ajoutent : 

- la menstruation, une altérai ion de l'état général, des 
erreurs d'hygiène génitale. 

► Les agent» infectieux umi ; 

= le gonocoque, de nouveau en recnidesecnec ; 

-le streptocoque, surtout dans le post-partum et le 
post-abortum ; 

- les entérobactéries par manque d’hygiène génitale et 
anale ; 

- le mycoplasme (forme T) Cl le Chlamydiü tmchnma- 
jlt dans les infections récidivantes: 

-les virus HSV2 pour l'herpès, HPV pour les condy- 
lomes. 


CLINIQUE 

- La symptomatologie est dominée par la leucorrhée 
franchement purulente ou glaireuse souvient accom- 
pagnée ; 

* de pesanteurs pelviennes, dyspareunie profonde ; 

I. Notu mnerctoM te Dr. B. LBMADtE (CHU de Lille j de su 
coLLaboration. 


. de cystalgics, prurit, dyspareunie quand une w\ va- 

Vaginite est associée ; 

■ asthénie, 

- L'examen doit Être méthodique : 

■ examen de la vulve. Je T urètre. des glandes de 
Skcnc ci de Barlholin : 

» examen au spéculum. 

► Hans les ctirviriles aigues presque toujours associées 
à des vaginites: le CûJ est rouge, ffâmbùisé aveu de.s 
taches lenticulaires : aîpéct de cotpïie: l'expression du 
col par les valves du spéculum peut faire apparaître une 
secrétion franchement purulente =txdocervieiteaixué. 

► Dans les cervidtes .uibaiguë*, très fréquentes, 

l'infection et l'inflammation sc développent sur des 
lésions bénignes. 

■ Les Aman d’eetropion «i à' te tapie son! souvent 
employés pour designer la présence de muqueuse 
glandulaire sur l'exocol : zone rouge périorificielLe 
dont le diagnostic esc fait a la cotposcopïe (aspect 
typique en grains de raisin), 

- UectiopUm est plus précisément une éversion Je ta 
muqueuse endocervicale apparaissant comme un 
hourrelel rougeâtre dont les plis sont longitudinaux. 

- L'ectopie est une zone de muqueuse glandulaire (épi - 
thélaum cylindrique) située au milieu de l'épithélium 
pavimenteux de l'cxocn]. 

Dans les ccktpks infeclccs. saignant au contact, la 
Kone muge après « muuchuge * apparaît brillante et 
fnigile (tes papilles glandulaires sont flétries et collées 
les unes aux autres]. 

■ L’épidermùatitm Je ce* lésions peut se luire selon 
deux pn.>i'essus : 

- par glissement à partir de la périphérie de l'eclro- 
pion : évolution centripète: 

- par métaplasie a partir des cellules de réserve : évo- 
lution concentrique. 

Cette évolution souvent longue et retardée par I " i n- 
fl Liminal ion èl ['infection, laisse des séquelles : 
-séquelles vasculaires: hypervasculansalitm sous- 
épithéliale, d' aspect ailïorifôrmtf ; 
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Planche 23, Infections du col utérin. 


- séquelles glandulaires t obstruction des orifices ,glü.n- 
Jutai res) J 

kyüles de Nahoth : ce sont des kystes mucipares ; lu 
■nucjucus? cil soultvré par de pétrin nmlu les transpa- 
rents. disposés autour de l'ûflfïce cervical. 

Ainsi VC constitue la /ont: île remaniement cicatriciel 
normal. 


L~ infection peut à tout moment provoquer la deslruc- 
EÏ*m de certaines zones de régénération. laissant le ebo- 
mm à nu : érosions ou ulcérations d'aspect parfois sus- 
peu t saignement au contact). 

■ Le toucher Tmg in ai recherche : 

- u [lc douleur du corps utérin ; 

- uive douleur h La mobilisation du col. 
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PefWpg/e non cancéreuse du coi de l'utérus 


Sans a<: de acétique : zone Dbnche ou rouge 




Zone de joottion t++, 
parfois invisiblE Ifrirtlft t-++} 
-stratification progressive 
- ray&uîi -dun inuani rapidement 
d'épaisseur 



Conisation 


Dysplasie de ban grade 

Zorw de jonciiort ■++ 



Dysplasie de haut grsde 


Planche 24. Dysplasie du col ou lésions intraepithéliales. 


■ îhs examens complémentaires sont itécesiuùres : 

- Prélèvements : 

• des sécrétions urëtrales, des glandes de Sfeerie et de 

Burtholin : 

* des leoeorrhees pour examen bactériologique ; 


• de b flaire enilocert il-jIc ; 

• mais aussi sérologie antïsyphililique, s£nxUu£Hûs- 
tic à OihmytUa, 

- Frtntis cervicaux pour établir tin cvutdiagntWstïe et 
dépister le cancer du col utérin. une dysplasie, soire 
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une IuiïLlntv Lune observée dans les. coudylwn&i plans 
■ ■il acuminé.s. 

- Ctifpmfnpif indispensable en trois temps l sans, pré « 
parution : -pio acide acétique à 3 i: k. sous lugol) : 

- pour hure k diagnostic d’une ecLopie simple; 

- pour préciser le?» lésions infectieuses. avec néces- 
sité d'un contrôle après désinfection. 


ÉVOLUTION 

- Stm traitée. 3a cervicite évolue lentement vers la 
chronicité; clic peut être à l'origine de douleupi pel- 
viennes récidivantes onenslrualiori, grossesse), de 
dyspareunie ou d'une stérilité. 

- Ui'vsupie injectée fient guérir 1 1 subir 3e phénomène 
d'épidermisation souvent longue et retardée. 

Il s’agit d’une épidermisation par métaplasie qui con- 
duit à une cicatrisation normale. 

Parfois, cette épidermisation sera anormale, à l'on ci ne 
des dysplasies. 


TRAITEMENT 

— Traitement finti-infeftieitx Réitérai dans les eildo- 
cervicites. Antibiotiques adaptés selon les. résultats 
de l'antibiogramme, associes a im traitement local, 

- Tmùemew anti-mfirtmtx local dans les cemcue» 
sans endocervicale. Comprimés gynécologiques aux 
antibiotiques, irrigations vaginales, sans oublier de 
réens^mencer le milieu vaginal. 


DÉPISTAGE DU CANCER DU COL DE LUTÉRUS 
INFRACLINIQUE ET DES ÉTATS PRÉCANCÉREUX 
Dysplasies ou lésions intf aépithéltalêS j 

CLINIQUE 

Le dépistage systématique des lésions suspectes au 
niveau du coi utérin, avant toute manifestation clinique 
(métrorragie. douleur....) repose sur la non on d’une 
transformation des cellules de l'épithélium cervical 
malpighien en cellules néoplasiques avec des stades 
inlermédcajnix. 

Ce dépistage a permis de réduire la mortalité des. can- 
cers du col utérin des deux liens dan* les pays ou çe 
dépistage est effectué correctement 

► J] repose sur la réalisai ion de frottis après lu pose 

d’un spéculum sans, lubrifiant i la recherche de «lia- 
les anormales. Uû prélèvement est fait sur l'exocol. le 
deuxième au niveau de l'endocol en ayant soin de bien 


1 . Avec la aillnkiratiini Je Madame le Pt, Bai.ok. 


prélever au niveau de la zone de jonction des Jeux épi- 
théliums où h transformation est la plus fréquente., 
Après fixation et séchage. Il lecture au microscope 
permet de donner différentes réponses fia classifica- 
tion de Plupamcoltum est actuellement abandonnée) ; 

- frottis i nintcrptétables ; 

- frottis normaux : 

- frottis inflammatoires : 

- frottis évoquant une lésion intraepithéliale (ancienne 
dysplasie) avec anomalies nucléocytoplasmiques 
que seul l>.w«Je« anatomo-pathologique pourra 
CDCifïnner : 

« lésion* intraepithéliales de bas grade : 

» lésions épithéliales de haut grade. 

► Tout frottis anormal doit être complété pur une 
tolpofitopie. 

Proposée par Hihselrïian en 1925. elle utilise une loupe 
binoculaire à divers grossissements. 

Elle repère avec soin la zone de jonction pavimen- 
teusc-cylindriquc. C’est à ce niveau que naissent les 
lésions intraepithéliales de l'épithélium métaplasique. 
Cette Zone est parfois en retrait dans l'endofol avec Lin 
cxocol apparemment normal. 

Sans préparation, elle peut montrer : 

- une zone blanche « Icucoplsxic * (zone de kératine 
épaisse), 

- une jonc rouge (congestion du (Ls.su conjonctif). par- 
fois un aspect normal. 

Aprè-uippticathw ti 'acide acétique, elle peut montrer : 

- un aspect de mosaïque. 

- une zone 1 blaitcTie ponctuée (buse), 

- îles orifices glandulaires cernés par une zone blan- 
che. 

L' application de lugol reste utile en mon Iran I un épi- 
thélium non coloré parle lugol ai acajou avec dès li mi- 
le-*» pfes moins régulières. 

► Toutefois, seul le prélèvement anatomopathologi- 
que permet d'affirmer la lésion inlraépithéliale : 

- par biopsie si clic est visible, 

- par conisation si La zone est invisible (frottis sus- 
pect}. 

1 4i réponse sera ; 

- lésion intraepithéliale de bas grade (ancienne dys- 
plasie légère): hyperplasie basale avec anomalies 
nucléaires modérées ou CIN I ; 

- lésions, iniraépithciitflex de haut grade regroupant les 
ON El (hypoplasie modérée) : les deux tiers pro- 
fonds de ]' épithélium sont constitués par des cellules 
peu différenciées. Ijcs noyaux sont plus volumineux : 
et k-s CIN III l toute la hauteur de l' épithélium a 
des cellule* indifférenciées (anomalie* nucléaires 



N (fjotoyi'e non cancereuie ûu toi de l utews 




normal 



normal 

inflammation 





à suivre 


Mention 
cdMCs atypiques 



Dysplasie évoquée 
si anormal 




cellules sens atypies 
sévéres 


Zgr» dé jonction +++■ 

Mierohystéroscopie 


Biops»e si visible, smon -» Conisation du «1 
suivie de coupes histologiques sériées 

- bistOufF 

-laser pour certains, mars destructeur 

- parfois anesthésie locale 


Actuellement la réponse est 
affirmée par le prélèvement 
qui répond: 

ON I 

II 

III 


Planché 25. Dépistage systématique du cancer du col 
par des frottis, 


TTuut|Uiée>i et mitoses A ions les niveaux). Il s’unit alors 
tf un cancer m situ. 

Enfin ] Abréviation Cl N (Cftvtcol fntrsi apithéîiai Sen- 
piasy) correspond en. français il NIC t néoplasie cervi- 
l':iIl é intrfiépithéliAleV 


TRAITEMENT 

Il n pour h Lit de détruire tiü de réséquer ln lésion en 
fonction de son grade, 

Lu technique dépend de L’ensemble de la lésion et de la 
visibilité de la zone de jonction. 
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Aspect wMri« : 

- parfûii Crt >1 ventOuSË de pûulpé » 

- par/ois ~ioia que ou base 

-parfois bigarré 


Cartier 


MosalquE: 


ï«t au lucjyi : 

- zone «in# colorée 

en acajou 

- zone suspect# 
iodes-négative 
à contours nets 


Microhystérosoop e 


Perte de l'architecture normale 
Ci-'llulcs anürmjlpi 
Gros noyaux irréguliers 


Basai e intacte 


Planche 2 €. Dépistage du cancer du col. Colposcapjç. 
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Pathoiugæ nm cancéreuse du coi de l'utérus 


■ Si cttie-ei est visible, de même que l'ensemble de kt 
lésion ; 

- rélcârarémtion à l'anse diattiermique peut être 
réalisée sous anesthésie locale» Elle permet une 
élude histologique dsi fragment prélevé ; 

- le laser produit une vaporisation des tissus au point 
d'impact du rayon mais empoche une élude histolo- 
gique. 

■ Si b qm« de jonction m l’ememble des lésions 
n 'est pas visible -■ 


- la conisation h' impose. Elle doit passer en wne 
sasiic. Elle peut être pratiquée au bistouri froid, i 
IVnse électrique ou encore au laser. 

Une sttnvi fiance ultérieure est indispensable, à la fois 
cytologique et colposcopique, 

Eu cas de lésion de haut grade (épithélioma m .rira), «m 
peut découvrir une micro-insasion ; il s" agit alors d'un 
cancer du Cfll stade la (et'. Cancer du ci»l|. 

Ce dépistage systématique (les lésions intraepithélia- 
les a permis de réduire des deux tiers, k mortalité des 
cancers du col de l'ulénis. 


.nrsi/ 
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Cancer du col de l'utérus 


(Pt. 27 à 29) 


Le cancer du col de P utérus cul un épilhcliomu qui 
débute, en rë^Lc. au niveau de lu jonction de l'épîthé- 
Ijum malpighien fexOcervical) cl tir l ‘épithélium cylin- 
drique (endocervical). 

It survient le plus sauvent chez lu multipare y entre 40 
et 50 uni, ruais les cancer* chez ta femme jeune ne sont 
pa* rare*, On a i n sisté sur I ' ex islence d ' un certain nom- 
bre de facture favorisants qui sent toujours plus ou 
moins associés ; 

- le tabagisme ; 

- les maladies sexuellement transmissibles panmi les- 
quelles figurent en premier lieu le* infections à 
papillon! a virus CiiPV) qui est l' agent oncogène au 
niveau du col de l'utérus. Seuls certains groupe* 
d’HPV possèdent ce pouvoir oncogène (HPV 16, I S, 
32, etc), 

Ccci explique : 

-l'incidence directe du nombre des R rosses ses, et le 
rôle dévolu d lu précocité des rapport* s exuei.s, au 
changement fréquent de partenaire . 

- la possibilité d'une véritable prophylaxie. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Deux cas très différents selon que la basale est fran- 
chie ou non : 

► Les cellules Je l'épithélium sont mini i liées en sur- 
face mais la basale n'est pas effondrée et le tissu con- 
jonctif n'est pas envahi : il s'agit d'un lipilhélEumu 
intraepithélial ($vrtd«_vfflr ' C1N ou MIC en français ! 
néoplasie cervicale intruépitiiélLull qu’on tend à consi- 
dérer exiaune un premier stade du cancer classique. 

Ut lésion epithéliale comporte : 

■ Des {uwmaüfs cytologiques. -Grandes cellules patho- 
logiques avec de gros noyaux îrrègulieis, une chromatine 
nés dense et des mitose* nombreux* et siHwnnaleH l 

i/Jf.ï auoutafies architecturales, - Disparition de la 
maturation normale des cellules qui prennent un aspect 
identique; tmapkuie t la transition entre muqueuse 
saine et épithélium atypique se faisant brusque menu 
suivant une ligne oblique. 

A ce stade, seul un dépistage bien conduit peut faire 
décou vrir la lésion. 


► Les cellule* néoplasiques ullt perforé la basale et 
envahi le stroma. 

Il s'agit d'un cancer invasif presque toujours épider- 
moide (S5%) ci plus souvent indifférencié que diffé- 
rencié. parfois cylindrique lorsqu'il siège dans le canal- 
endocervical. 

LYtfension est surtout locorégionale cl lymphatique i 
m L'extension locale se fait ; 

- en surface vers T isthme ei vers le vagin : 

- en avant vers lu cloison vésico- vaginale et la vessie l 

- en arrière ver* la cloison recto- vaginale ci le rectum ; 

- latéralement vers les paramètres pouvant ainsi com- 
primer ou envahir les uretères. 

■ L'extension lymphatique sc fait ver* lu paroi pel- 
vienne et atteint les chaînes iliaques externes (groupe 
interne +), hypogastriques et obturatrices. 

L«S suélusluscs sont toujours tardives. 


CLINIQUE 

La patiente consulte pour des Métrorragies, sauvent 
provoquées. 

[. ‘examen au spéculum (introduil sans lubrifiaill) 
révèle une lésion cervicale ou non. 

Si le t ancer est visible, le problème n 'est plus seule- 
ment tlïugnmiiquc. mais pronostique. 

► La tumeur, bourgeonnante est friable ou ulcérée, 
saigne au contact, su buse est indurée. 

La biopsie faite à la limite de la zone pathologique et 
de lu zone suine confirme ]' existence (l'un épithélioma, 
on règle malpighien. 

P- La recherche d’un envahissement est fondamen- 
tale car la conduite à tenir et le pronostic en dépendent. 
m l.c toucher vaginal apprécie Du rrutbiiilé de l ‘utérus, 
l éiiit de La cloison recto- vaginale. 

■ Le toucher rectal apprécie l’extension aux paramè- 
tres (son veut sou.* anesthésie). 

■ /.f i examens paracliniques cherchent à préciser : 

- l'élat du dôme vaginal ; 

- l'état de la vessie par la cysîoscopie : 

- l'élat du rectum par la rectoscopie; 


Si 
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- l'état des. uretères et des reins par t 'unt^mphit- 
MniMlnntK 

• 1a tytnphographif peut explorer l'extension lyirw 
phiitit|ue. en montrant la morphologie {les ganglions, 
mai* d existe des faux négatifs et des faux positifs. 
Elle est souvent remplacée pur tin scanner pelvien. 


*■ Au ternie de cet examen, on s'efforce dévaluer le 
stade de la tumeur : 

uStadf 1 ou Tl : tancer strictement limité au col - 
la v Ih, la = micro-invB-çion de la basale limitée à 3 mm 

■ Stade if ou Tl: cancer s’étendant au-delà du col 
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Urographie: 

réihfrrChé- uW iténCüC de* 
uretères à la partie inférieure 


L'envahissement cancéreux suit 
les chaînés lymphatiques du col 


Dans la hase 
du ligament large 
devant l'uretère 
viNi le* vaisseau* iliaque* 


Lymphographie 
consiste à chercher 
de* déformationï 
des gangliijrrj 

normalement 

□pacifiés 


Planche 28. Éiwahiïiemeint ganglionnaire. 


dans un paramètre sans atteindre la paroi pelvienne 
- Ilh. au vagin en surfaite sans atteindre le licrn infe- 
rieur = la. Les t'ançéri Ilb sont subdivisés. eu slades 
Ilb proximal et Mb distal selon r atteinte pins ou moins 
importante du param&fire. 

■ Stade lit m 77; çanççr fi|/f igruinl la parai pel- 


vîenne ou envahissant le vagin en surface jusqu'au 
tiers inférieur. 

m- Slatle IV ira T4 ! cancer rnvtihix.ttint les arcanes de 
voi simjjt* 

On peut adjoindre à cette classification les notions 
d'adénopathies (N) cl de métastaser (M). 
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Oncer rfy «3/ de /'utérin 


* * ¥**r ?•' •• ■•■ 

FORMES CLINIQUES 

► Lt cancer «Ddoctrvk*! peut être un épithéliums 
glandulaire, paitjciilüremcnt latent et difficile à délec- 
ter ce qui explique son suide souvent plus évolué an 
moment du diagnostic, If col. parfois renflé en barillet, 
peut être extérieurement sain. Us frottis de dépistage 
sont indispeiisah les . 

► Lu femme enceinte peut avoir un cancer du cd. 
L'tüwnnni au spéculum complété par des frottis et 
éventuelletïicni une colposcopiccst entré dans la prati- 
que courante dans les maternités. 

La grossesse augmente tes difficultés du diagnostic 
tant sur le plan clinique, que cytologique et histologi- 
que, Elle rend l'appréciuiion du pranostk plus délicate 
(aggmwtttm)., Elle complique également le traite- 
ment, Reconnu chez une femme enceinte loin du 
terme, le cancer du cd im- usif est. l 'une des rares éven- 
tualités où l'on soit encore obligé, de me* jours, de faire 
un choix entre les intérêts de la mère et de T enfant. 
Pour le fœtus, il convient de gagner du temps; pour ta 
trière, d'intervenir au plus vite. 

► La possibilité du détetoppc-mc-ut d'un cancer sur 
un col restait 1 après hystérectomie subtotole est une 
éventualité rare car le plus souvent les hystérectomies 
comprennent l’exérèse du col de 1“ utérus. 

TRAITEMENT 

Cancer intraepithélial 

La confirmation du cancer iniraépithéli&l est indispen- 
sable par l'examen histologique, 

Cancer invasif 

- En cas de micro-invasion inférieure à 3 mm, se dis- 
cute chez un® femme .jeune multipare me conisation 
suivie de- surveillance, 

- Par contre, chez la multipare, le traitement de chois 
est Fhystéreçtomie totale sans lymphadénectomie 
compte tenu de l' absence de risque de métastase gan- 
glionnaire au stade lai (< 3 mm). 

- Lorsque la micro-invasion est comprise entre J et 
5 mm, on réalise l’exérèse de l'utérus, complétée eu 
fonction des autres facteurs, pronostiques (étendue en 
surface, atteinte des- espaces vasculaires ci lymphati- 
ques) par une lymphadénectomie pelvienne. 

Au stade Ib 

► Traitement classique 

■ Curiethérapie méra^vagiriale pour stériliser les 


MM» primitives : pliniciir uipni imnilé awc 

sonde entb*u[érine, utilisation de sources dé césium 
ou d'iridium, et d’un projecteur (.eurietron, doses de 
fit] grays en 5 â 1 jours). 

Chez la femme jeune avec un cancer du col dé petit 
volume, on peut se dispenser de la curiethérapie, ou 
bien, si celle-ci est réalisée, elle peut être précédée 
d’une transposition des ovaires. 

■ Cfttnwgtr faite ri semaines plus tard. Elle vise à. 
enlever les tissus pathologiques : 

- toujours / utérus et les annexes (hystérectomie totale 
avec annexectomie bilatérale) ainsi qu'une cnflerette 
vaginale (colpectomie) et le tissu cellulaire du para- 
mètre au-dessus et üu-desxous de ! 'uretère (opéra- 
tion de Wertheim) • 

— les chaînes ganglionnaires Uniques jusqu'à la bifur- 
cation de l’iliaque primitive et obturatrices : lym- 
phadenectomie bilatérale. 

I /intervention permet de vérifier que la stérilisation; de 
la Lésion a été complète et de préciser l' envahissement 
ganglionnaire, 

■ f. 'irradiation secondaire du pelvis se fera h l 'aide 
de cobalt lorsque ks cellules cancéreuses ont été 
retrouvée* «u niveau des ganglions : doses de 5Ü grays 
en 5 hç marnes par accélérateur linéaire, 

► Autres traitements proposés 

■ Ckimrgie exclusive, c'est-à-dire conservant les 
ovaires cher, la femme jeune. 

■ Lors -que le diamètre tumoral est supérieur à 4 cm 
de diamètre , le traitement associe une radîoiliêrapLe 
(externe et curiethérapie) à une chimiothérapie com- 
portant du cisplatine. 

Au stade II 

La conduite à tenir se rapproche de la conduite prece- 
dente. 

Au stade III 

Irradiations iranscutanées de l'ensemble du pelvis, 
puis dans un 2 e temps ; curiethérapie idans un 3 e temps ; 
irradiations transcutsinées si atteinte ganglionnaire 
eévëlée par lymphographie. Four certains r pelvec- 
tomie. 

Au slad& IV 

13 est difficile de schématiser éltmt donné le polymor- 
phisme clinique ; curiethérapie, pais chirurgie en bloc, 
suivie parfois d'irradiations. 
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D'jhcKd rad um 


■Coball 

suttern le ganglionnaire 


Cobalt 


L« r&diitlani détruit ! 
les cellules cancéreuses 


Püii ensuite aüjiauon 
chirurgicale sa stade I 


Cynet 1 -.-i'i r 

/ \ 

I \ 


Chirurgie 

’-.c l'utérus cl 1*4 anntKtt 
découvrir o: i béret l'uretére 
■ nfilüi-er les chaînes iliaques 
cher- - ct l'crïcr. utérine 
à sa naissance 
âb arien des ganglions 


Planche 29. Traitement du cancer du col. 


RÉSULTATS 

Le pourcentage de guérison est de 80% dans Ses stades 3 . 
il 5t) 4 ï dan;* lesis&dtH [J. 


C'eût redire l' intérêt du dépistage systématique par 
le gynécologue. mai'; au^si p^r le généraliste avec le 
frottis. 


iûpyrighïe 
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Rétrodéviations utérines 


(PL 30} 


Les rétrodéviations de l'utérus sont fréquentes ci attei- 
gnent une femme sur cinq. 

On suit que la position du corps utérin est définie : 

- par nippon à l’axe du Vagin : version ; 

- par rapport au. COl ; jflexîtro, 

La rélroversinn est la bascule de l’ utérus tout entier 
en arrière, te col regardant en avant et en haut. refoulé 
derrière la symphyse pubienne. 

Larétrofkxion est La bascule du corps utérin qui se flé- 
chit et se coude su r le col. 


ÉTIOLOGIE 

La rétrodéviation utérine peut exister avant toute gros- 
sesse. Il s'agit alors d’une rétnrversinn cnnjMnif, 
souvent associée â une hypoplasie. 

Elle se produit souvent après nn accattehentem. pen- 
dant la phase d’invoLution utérine. L'utérus testant 
anormalemcnl gros, mou et lourd, les ligaments 
deviennent incapables de ramener l’ utérus vers T avant. 
I! peut arriver aussi qu’un fibrome provoque La rétro’ 
version, qu'une endométriose nu des lésions infectieu- 
ses la fixe. 


CLINIQUE 

En dehors de la grossesse 

■ Un grand nombre de rétrodéviations ne pratiquent 
jLivuri trou hit; et sont découvert es à l'ocqtfjni) d’an 

examm gynécologique. 

D'autres; entraînent des troubles parfois intenses ; 

-DOULEURS pelviennes ch: lombo-sacrées, plus 
marquées dans l’i nleimcnstruum et le premenstraum. 


exagérées par la station debout prolongée et la fatigue, 
réveillées par les rapports sexuels t 

- DYSMÉNORRHÉE primaire ou secondaire; 

- DYSPAREUNtE profonde ; 

- Ma : :NORR . -voies asse* caractéristiques des formes 
anciennes ; 

■ L't'Xamt'n Ctittique fait aisément le diagnostic. On 
doit s’efforcer de préciser les caractères de la rétrodé- 
viation, la [iHibililé de ruiéruH parfois fixé, et de 
dépister les lésions associées f annexait. endoiué- 
liiuse). 

Au cours de la grossesse 

L’ utérus se redresse dans te courant du troisième mois 
et devient abdominal. Toutefois, des accidents sont 
possibles : 

- troubles de la miction pouvant aboutir à une r élen- 
rj'fjfl aigu# d’urines par compression de la vessie par 
le col utérin; 

-avortement, si l'utérus n’arrivc pas à se redresser 
(utérus « irritable Attfnïinn aux rapports, aux 
voyages en voilure }. 


TRAITEMENT 

Une rétrodéviation utérine bien tolérée doit être res- 
pectée. 

- Une rétrodéviation entraînant des troubles naydéré^ 
peut être traitée par des * décongestifs » pelviens 
(Dihydroergotamine. I comprimé 3 fois par jour, du 
15 e jour du cycle au [“ jour des règles ou en continu). 

- Une rétrodéviation provoquant des troubles intenses 
gênant la femme dans son activité professionnelle ou 
sa vie conjugale peut être opérée. 
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À elle n'entrâïne pai de troubles. 



BaKwk en arriére du curjK de iWrw 


Rétroflexion 


ftétroveirs-kin 


en régi# aprèî un accouchement 
{maïs parfo* primitive? 



Traitement chirurgical 
si rèelteHMiït douloureuse 


Flanche 3Q. Rétrodéviations de l'utérus. 
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Fibromyomes utérins 

(Pf 31 à 35) 


Ijçh Fl h rom v ornes utérins sont des tumeurs bénignes 
comprenant du kîjrji musculaire lisse et du faut fibreux 
(cellules conjonctives) dont le tissu périphérique *e 
condense en une pseudo-capsule. 

Avant fêle chirurgicale, ils pouvaient atteindre le 
volume d'une tête d' adulte et plus, Ils funncTn des 
masses, plus ou moins régulièrement arrondie*. dont lu 
situation est variable i 
- par rapport à la paroi de l’utéms : 

+ certains Fibromyomes se -développe jH dans i'épuis- 
scur du mynméire ; interstitiels, 

■ d'autres saillent i< La périphérie : sous-séreux, scssi- 
k L s ou pédicules. 

- d'autres tendent a s’énucléerdans la cavité utérine : 
xmtx-inuijiH'itx, parfois pédicules {poiyp t's fl hm tx ) ; 

-par rapport aux différentes parties de T utérus, sié- 
geant : 

* au niveau du corps utérin, 

* au niveau de l'isthme ayant tendance à s'inclure dans 
le ligament large, refoulant en bas et en dehors le 
pédicule utérin cl j 1 uretère (rapports, dangereux 4), 

- au niveau de !a portion sus-vaginale du col {Inès 
rare K soulevant l' artère utérine et l' uretère I rap- 
ports dangereux ++). 


ÉTIOLOGIE 

Les, Fibromyomes -mm fréquente et J l tel prient 20^ des 
Femmes, Ils sont généralement découverts entre 40 et 
50 tais, mais le début anatomique est plus précoce. 
Leur cause est inconnue, mais on a remarque leur fré- 
quence ; 

- chez les Noires (faübir ethnique) i 

- dans certaines Familles (Facteur héréditaire h 

- sur certains terrains dits hyptTfoiliLuliniqijeji {facteur 
hormonal). 

Ils sont très sensibles aux hormones génitale*. 


CLINIQUE 

La majorité des fibromes est asymptomatique et de 
découverte Fortuite lors des examens pelviens systéma- 
tiques. 


S Les fibromes syniptsmiatiques se manifestent le 
plus souvent par des règles hémorragiques (ménur- 
rugiesl trop abondâmes, trop prolongées, mêlées à des 
caillots. Mtiis te saignement s 'arrête toujours entre les 
règles. 

Parfois k patiente consulte pour : 

-des troubles urinaires, ri te myomccsl antérieur l 
- une impression de pesanteur pelvienne sans vérita- 
bles douleurs- 

-une augmentation de volume de l'abdomen (autre- 
fois considérable). 

Les douteurs inrtf anormales et doivent Faire envisager : 

- une complication : nécrobiose; 

- une association ; endométriose. 

Certains my orties sunl absolument fafrflfi, découverts 
à f «casai d’une consultation pour stérilité, ou for- 
tuitemenl. 

► L’es a [lit- ri décnnvrv uni tumeur dure, parfois 

polylobée, indolente et mate. Celte tumeur est étroite- 
ment solidaire de l'utérus car : 

- les mouvements qui lui sont imprimés sont transmis 

«U col çt inversement ; 

- aucun sillon n et ne lu sépare du coips utérin. 

Le diagnostic Fait, on doit réunir tous les éléments per- 
mettant de choisir la conduite thérapeutique la mieux 
adaptée. On doit : 

- dépister un prolapsus potentiel ou latent et une 
incontinence urinaire d'effort ; 

- apprécier l’ctsl du col (lest au lugol. ccdptncopîé) ; 

- éliminer l’existence de lisions unnexielfes (kyste de 
l’ovaire, annexife], 

► Un certain nombre il 'examens rnmplémentairrs 
bout UhfBH blés ; 

■ Les Frottis ccrvieo-vaginaux et endométriaux per- 
mettent d'éliminer une lésion néoplasique du col ou 
du corps utérin : 

■ î.'ivhngnipliie est utile pour Faire k diagnostic 
d'une volumineuse masse pelvienne et distinguer un 
fibrome d'un kyste de l'ovaire. Une structure solide 
apparaît comme vide d'échos à Faible ampli Ficaticnn, 
avec des contours assez peu nets, Elle se remplit 
d'échos de façon le plus souvent homogène, à mesure 
que l'amplification augmente. Une structure liquide 
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Planche 31. Fibrome» utérins : signes fonctionnels. 


L' hémorragie est le signe essentiel 

Elle ne Survient qu'i la périmée des règles +4* 
- augmentées en quantité 
-et faites de sang 4+ (caillots} 


En règle pas de dégénérescence 
mais intervalles libres sans écoulement de Sang 


Tumeurs bénignes du muscle utérirv 

- augmentent et perturbent les régies 

- grossissent 

- gênent une grossesse 


est vide (J’éehos et le ncsle au fur cl à mesure que 
I amplification augmente cl sa paroi po-stei icuie est 
nette. Un myortte en dégénérescence œdémateuse ou 
en nécrobiose peut montrer une alternance de petites 
plages- vides d'échos et/ou des échos inbomogtnes, 
inégal iêreirieril répartis; léchographie permet clé 


connaiirc le nombre des myomes cl leur dimension et 
sert de référence en cas d'échographie ultérieure. 

■ L’kftÜrûtCtpië dntl cire réalisée à chaque fois que 
les saignements peuvent être dus à un fibrome sous* 
muqueux. 
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rnmynmitï 


utii 


fins 




Fibname postérieur 
fixé dam le Duu glas 


Fibrome latéral indus 
dan» le ligament large 


Planche 32 Fibromes utérins ; examen clinique. 


Gros utérus irrégulier 
(fibromes multiples) 


Fibrome pedmulé 
accouché par «f cd 


Masse faisant corps 
avec l'utérus 


- Les mouvements du taf 
sont transmis *++ 


- Pas de sillon 


■ L'urQgrepfue iittrnwineute esi utile si le fibrome " 

esl volumineux ou parait indus dans le ligament large EVOLUTION 

pour éliminer une coapmioa méiéTulc latente. * j,„ fl> «rtyu» utérins évolneirl fermement, lè- 

vent par petites pousses, et s invabuni à lu méno- 
pause comme te muscle ulénn 
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HystÊrogcaphie *++ 
inflis a uisi hystéroscopie 
et iurt&ui échographie ++* 
toujours plus précis 



Gros utérus irrégulier 


Polype fibreux 




Fibrome indus 



Planche 33 Fibromes utérins: examens complémentaires. 


► Mais ils peuvent sç f iimplU|UCr : 

■ i>s cwnpücatioMM hémerrwgi^mtt se rencontrent 
surtout '.kins les fibromes sous-muqueu'i. 

■ Lez complications mécanique* dépendent du silène 

du fibrome pluscgiedc son volume. Il peut s 4 agir: 


- de {•funpressûms, apanage des fibromes postérieurs 
istlimk|UB ou Latéraux inclus dans le ligament large, 
atteignant : la vessie. Je rectum, les veines pelvien- 
nes, surtout i Vnrflre : 

- de la torsion d'un fibrome Hnis-séreus pédicule : 
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(Atenti&iï â l,i itiié ijhyuinc) 


'/fl ' ' 

Parfois infection 


L'himnfragic «I l'aggravation des m^tigrragics 



L'actroiïsewient progreîliif *++ 


Provoque une vascularisation 
irvsufti santé 

NtCrûbïOSt 


favoris# iw wnspressiomï 


Fsvtwiwnt loutei une pMébrte postopératoire +*-r+* 


Planche 34 . Fibromes utérins : tompUcalions. 


-d'une hémorragie aorap^riumiatt par rupture de 
veines s-uperfidellcs. 

m, La nécrobiose u optique 4uf à ischémie f fibrome 
mal vascularisé) est un accident fréquent, favorisé par 
ta grossesse: douleur intense 1 , syndrome loxi-infec- 
lieu* avec fièvre peu élevée, pâleur et suhiclène, 


myome augmenté de volume, ramolli, très douloureux, 
* Lts evftiplirutitrns iitfecrieu ffi s'observent de pré- 
férence dans les myomes sous-muqueux ou les poly- 
pes intracavitaires : crulométnEu, injection des trompes, 
très rarement infection d'un noyau tihromaieuM polype 
fibreux aCCoOChé par le col 4). 
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Planche 35. Fibromes utérins i retentissement obstétrical. 


Acerûiwement rapide 

(nécrobiüie du 
remolifwment) 


Avortement ++ 


Obstacle pratvia 

Gêne de la conUaclabiüté 


Lopï del'accouctier fh 


Hémorragie de 
la délivrance 


Les étgénért.iccncet. - Elles impliquent en règle 
\ouh le terme «bénin » uii [rouble lie VusiLtikiTisacittn 
correspondant û une nécrobiose, La transformation en 


sarcome est exceptionnelle; par contre, il ne faut pas 
igmmer une afrnrlmiVffl canr^nrr (col ou endomè- 
tre -H-}. 
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HystéréCtrHnie 
ii ■ brame compliqué 


Giez une femme désirant un enfant : 


Planche 36, Fibromes utérins : traitement- 


myomectomie 


Hormone! contre les hémorragies 


UNE GROSSESSE PEUT SURVENIR 

Une gmx.tçxse peut survenir dans une cavité utérine 
porteuse de fi brome {stérilité dans 30 'Çt des cas), [jc 
fihrtimc augmente de volume; habituellement ; 

- un gros uiyome unique peut Favxtri sur un avortement 

(primipare âgée) ; 


- ailleurs, lit nécrobiose aseptique n^esi pas tare (trou- 
bles de vascularisation) cl favorise parfois un avorte- 
ment ou un abouchement prématuré ; 

- I enfant atteint souvent la viabilité, mais l'accouche- 
ment peut être di fl ici le : 

+ mauvaise présentation : siège, oblique ou transver- 
sale, 
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» dj-smcie dynamique, 

» engagement impossible : myorac pncvia. 

■ hémorragie de lu délivrance par mauvaise rclrac- 
lion uiérine. 

- infection et thrombose veineuse dan h les suites de 
couches. 

TRAITEMENT 

► ( irtains filinnm-h [If volume modéré, min dW' 
touran sans stnmnaJIe menstruelle, ne demandent 
qu'une surveillance. 

► TVaheoient médical, - il utilise des hormones, essen* 
tiellemeni progestérone l>u progestatifs pour Imiter les 
méruirragicH surtout lorsque celles-ci sont dues non pas 
au fibrome mais à une hyperplasie de l’eridomèire. 
L'ulilisulion îles, agonistes de LH R 1-1 provoque une 
ménopause artificiel le qui à hou m entraîne une 
régression du fibrome. 

Leurs indications sont limitées ; 

— corriger l’ anémie avant une hystérectomie ; 

— éviter une hystérectomie chez une patiente à haut ris- 
que chirurgical, et proche de La ménopause. 

► C’hlrurîk. - RI le si; discute devant tien «implica- 
tions +-H- : 

— hëimrrnijîieH (échec du traitement médical i, 


- douleurs. 

- compression t uretère tnt autre). 

On pratique en règle une hystérectomie totale par voie 
liante ou par Voie vaginale si le volume n'çst pas lmp 
important. 

Un tnyomc volumineux et unique peut être enlevé par 
myomectomie chez une femme jeune, lors d'une stérilité. 
] .a chirurgie par hystéroscopie est utile pour enlever un 
myome smiS-muqucux dont le diamètre ifçxcèdc pas 
4P mm en respectant ] 'utérus., 
i .a cte I ioehimrgiç peut se d i scuter pou r des myomes de 
pel i I u taille. 

La chirurgie n'esi pas à l'abri de complications throm- 
boemboliques : phlébite, embolies pulmonaires, car tout 
concourt h les favoriser {anémie, infection, compression 
des Veines pelviennes, adhérences piist-opéramirts), 

EJ Les sont plus rares aujourd’hui grâce aux progrès de 
T anc^lhêsic-rêaju million (anticoagulants.,. J. 

La pièce est examinée macroscopiquement ce histolo- 
giquetnem. On décou vne : 

- sou vent une nécrobiose tjleme; 

- rarement une lésion cancéreuse. 

Ultérieurement, les résultats surit excellents, sous, cou- 
vert d'un iruiiodMdlt hormonal substitutif si les ovaires 
ont élé enlevés. 

Chez lu femme de plus de 40 uns, le traitement est le 
plus souvent l’iiy stéréotomie par Voie basse si, le ou les 
fibromes ne >oiu pît* trop volumineux. 
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Affections du corps de l'utérus 

(Pi. 37 et 38) 


À coté des fibromyomes qui non! des fumeurs bénignes 
à La foiSi musculaires lisses et conjonctives de la paroi 
u ténue, on peut oh server d'autns affection* dont le 
point de départ reste avant tout t ‘«demiTre, 


LÉSIONS TUMORALES BÉNIGNES : POLYPES 

Ils peuvent être muqueux et sont souvent nombreux, 
ou fibreux. 

On les évoque devant : 

- des MÉHOMUdSS t 

- des M£T*OUjUHES 

- plus rarement. des douleurs, 

Püifüiv le polype est accouché pur 9e œl. 
L'échographie peut en faire soupçonner L'existence, 
l'hysrérv'sunogriiphïe Lés visualise beaucoup mieux. 
L'hystéroscopie confirme le diagnostic et le traitement 
e^t le plus souvent la résection endoscopique I l'anse. 
Une vérification fuxfuki^it^ue est toujours nécessaire 
car les polypes peuvent dégénérer ou être associés à 
une Lésion maligne (polype * sentinelle » du eaneer de 
l’ endomètre }, 


ATROPHIE DE L'ENDOMÈTRE APRÈS 
LA MÉNOPAUSE 

(Cf, * Ménopause *,5 

SYNÉCHIES UTÉRINES TRAUMATIQUES 

(Les synéchies d'origine iubereuleu.se sont étudiées au 
chapitre Tuberculose génitale 

U s'agit de l'aeenlement des faces utérines au niveau 
du myométre, consécutives à un curetage abrasif aprè*. 
avortement et surtout dan* le post-ptftum (syndrome 
d'AÉtunu). 

► Cimmslancc* cliniques ; 

- hypoinénomrhëe progressive allant jusqu'à l'aménor- 
rhée ; 

-aménorrhée d'emblée en cas de synéchies de 

l'isthme ; 

- stérilité secondaire ou interruption de grossesse. 


► hmgrmstic hvMèroEmphiqLit ■: 

- synéchies cervico-isthmiques : image eu doigt de gant ; 

- synéchies COfpoféaJes : image de soustraction aux 
bords réguliers constants sur tous les clichés l' surtout 
le cliché de profil i de taille variable. 

► L'hystéroscopie permet de voir les synéchies, leur 
aspect vélamenteux ou fibreux, leur localisation, 

► Lt traitement, - L'hystéroscopie permet pour des 
synéchies rte en f es un traitement facile par libàatîoil 
et sediondeK ;idbén;iiees. La pose d'un siériLei a pour 
but de diminuer Le risque de récidives. Ln cas de syné- 
chies étendues, il peut être préférable de réaliser le trai- 
lemenL par hystéroscopie sous contrôle uïliwcopiquc, 
car le risque de perforai ion utérine n'est pus négligea- 
ble. hn cas de synéchies fibreuses tmciennes> le pro- 
nostic esL réservé car les récidives sont fréquentes. 


LÉSIONS PRÉCANCÉREUSES Di LENDOMÈTRI 

Ce sont des lésions épithéliales. L’échographie met eji 
évidence une muqueuse épaissie atypique simple ou com- 
plexe de lype hyperplasie, ci qui -se transforment après un 
délai plus ou moins long en cancer île F endomètre. 

Le maximum de fréquence se voit enine 45 et 50 ans et 
le risque de transformation maligne augmente à la 
période postménopausique. 

Les (estrogènes semblent jouer un rérie déterminant 
dans leur apparition et dans leur évolution. (Éviter les 
traitements reslmgéniques exclusifs pendant une lon- 
gue période. avant ou après la ménopause - abandon 
des pilules séquentielles.) 

Les progestatifs exercent sur les lésions une ad bn sta- 
bilisatrice. 

► Les circonstances de diagnostic sont variables : 

On les évoque devant les ménorragiex, tes métrorragies 
inter- ou prémenstrudles, plus rarement des douleurs 
et l'hystéroscopie confirme l'épaississement de La 
muqueuse en appuyant I extrémité de l’hystéruscupe 
sur 9a face postérieure créant ainsi un si lion. L’ hyper- 
plasie peut être régulière du polypoïde. 

La biopsie d'endomètre permet l’étude histologique 
qui confirmera le diagnostic : 

- lésions d'hyperplasie atypique simple ou complexe ; 

- cancer in si Su. 
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Le curetage complet -de lu cavité utérine permettra de 
donner Line prôcisiun plus grande ;lli diugftuslïc. 

» Le traitement «st tiubiiuel Lemem l'hys-térec tonne K le 
traitement Lïinservaieur ne peut h ' envisager que tluils 
les hyperplasies atypiques de lu femme jeune désirant 
une gTKttSSf. 


CANCER DO CORPS DE L'UTÉRUS 


Cancer de l'endomètre 

Il s'agit en règle d’un adénocarcinome de l'endomètre 
(tancer uniquement glandulaire}, rarciiient J’ un tuièim- 


n 


Copyrighted material 


Affections du corps do ftrféms 




Mytléfcgraphie *-*■ 
permet la bopsie 
précoce 


Frotls de l'endométre 


Hiitûlogié : 

- épithel omi 

- cylindrique 

- glandulaire 


Hyrterographre 
- lacune ir r equ liéce 


Echographie 


Cancer du corps utérin 
Ou épithêlimma 
car développé au dépens 
de la muqueuse 


Curetage biopsique prudent 
Dépistage par échographie 


Planche 3Ë. Cancer du corps utèrrn. 


acanlhume (cnm jrlaniiukire avec: /une de mclaplasic 
malpiphienne). 

Il ut rencontre chez de* femmes ménopausées (8 fois 
SUf 10), souvent n ménopause tardive, chez qui existent 
avçç une fréquence relative : une hypertension, un dia- 
bète, une obésité, une tistmpéntuhérapie. 


► Les palier les consultent pour : 

- des mejntrragtes qui attirent rapidement T intention 
après b ménopause; 

- des leucorrhées cftrftctàistîqiies lorsqu'elles sont 
purulentes et fétides fpyamitrie) ou séreuses. 
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► L'examen apparie peu [l'L'limnis pour le üia- 
jjTtfwtif, L'ulcnis est souvent de mille normale. Il peut 
être augmenté Lie volume et mou. 

» Ih^eiumwnv complémentaires sont indispensables ; 

Léchographie confirme l'existence d'une muqueuse 
anormalement épaisse et l'hystéroscopie avec biopsie 
dirigée est l'Kamen essentiel confirmant l’ aspect de la 
muqueuse plus nu moins végétante avec lies vaisseaux 
irréguliers. Elle permet pur ailleurs de préciser réten- 
due du cancer et ses rapports avec F isthme. 

■ frottis citdinnêtriaux. — Un avantage : lu facilité 
d'exécution ou du moins r absence de tout d;mger. 

Un inconvénient : les cancers du corps desquament 
peu et il existe des faux négatifs. 

■ L# CUrttOgf de toute b cavité t prudence, car risque 
de perforation) montre typiquement une formation 
bourgeonnante, in-êgulière. hypcrva-sculRnisée. 

L’élude histologique confirme™ le diagnostic et le 
graLle hislupronDstique sera utile pour l'indication tlté- 
rapeuiiqtie. 

► Évolution, - Hile se caractérise jkit : 

une longue duree de hmi talion à l'endomètre, mais 
aveu extension vers le tn/; 

- une Lente pénétration du myomètre ; la pénétration 
du myorîtélre sur plus de flfl% de sL>n épaisseur est un 
fadeur de mauvais pronostic; 

- un nwiinevnfJTf relative ment fréquent f ! 5 à 30 r l ) 
des th aines ganglionnaires {mauvais pronom ici 
d 'aUti.nl plus rapide que le cancer est bus situé ; 

- la possibilité de métastases L . trompe, ovaires, v;igjn ; 

- la propagation tardive aux. autres organes pelviens, 

>, t "lassi fualinn FIGO 


SürIl- 1 ; 

limité au coq**,. 

Sladc 91 ; 

atteinte col cl corps. 

Stade 011 : 

envahissement du petit bassin. 

Stade IV : 

atteinte du petit bassin et méLasLases 


h distance. 


Elle prend aussi en compte la différenciation du cancer 
prude I à ME allant des formes bien différenciées aux 
cancers indifférenciés. 

Ipt Traitement 

■ Cancer de i'endomitrt stade ! 

- Grade J ou D et extension au myomètre <50%, ihys- 
lénectomic totale avec annexectomie bi latérale par 
voie abdominale ou vaginale. 

— Grade 1 1 U elAw extension au i nyomètre S 5G%, Oft 
associe i l' hystérectomie un curage ganglionnaire 
iliaque externe bilatéral + curiethérapie vaginale etl 
postopératoire + radiothérapie externe. 

■ Cancer de Cendo/nitre tfede //, - Si atteinte gan- 
glionnaire : radimbérapie externe complémentaire. 

■ Cancer dt l 'endomètre stade Ht. - En cas d'atteinte 
tic F isthme, colpohystérectomie élargie précédée et'une 
curiethérapie vag i rude. 

K Résultats et pronostic. — En fonction des tares vis- 
cérales (4 malades sur 5 sont opérables) et du stade 
évolutif. 

Le (aux de survie à 5 arts est pour le cancer limité au 
c<iqis (?6 t fr de bon risque opératoire et 47 % de itulli- 
vais risque;. 

Stade JJ ; bfi %. 

Stade DJ; 41%, 


Sarcome utérin 

- Est une tumeur exceptionnelle. 

- Il se développe aux dépens de ta paroi musculaire 
mais, une fois sur IG, pourrait apparaître à partir du 
tissu conjonctif de l'endomètre. 

- Malgré chirurgie et irradiation, il est pratiquement 
tüUjüLirsi mortel. 

Chorio-carcinome 

{Cf. « Môle hydatiforme ».) 
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Malformations génitales 

(Pt. 39) 


Les mal format ions gériUtles peuvent Utéiftdrt lis 
voie h génitales basses ou hautes, 

Elles résultent d'un trouble du développement cwi- 
bnvm/tin/T. 

Leur traitement est souvent chirurgical, 


MALFORMATIONS DES VOIES GÉNITALES 
BASSES 

Malformations de la vulve 

Elles, sont relativement rares, souvent complexes, 

fl peut s'agir : 

- d’hypoplasies (rarement isolées); 

- d'aftoHoftcfliaiff a/tormasa de l’anus i continent ou 
non \ OU dis VoiéS urinai Pcx fépîspûdiüs, afamcfu'- 
mettl direct d'un uretère}; 

-de malfomutions ciitoridiemes {attention à une 
hypertrophie récente . non Joe à un Lruiletnent intem- 
pestif par hormones. mâles : possibilité de tumeur 
masculinisante dç l'ovaire ou de lu surrénale); 

-de nialfontlallonH de l'Aymfn qui peut être hnper- 
fetré, ce qui uboutil à une rétention de sang dans le 
vagin lors de l’apparition des. règles : hématocofpos; 

- de formations majeures ; hermaphrodismes. 

Ils sont de deux types : 

- les gynandnntlt’x sont des xujells possédant des ovai- 
res, uiuis jyjim des caractères sexuels pi us ou moins 
masculins (gros clitoris, coalescence des lèvres, une- 
Ire prolongé jusqu'à l 'extrémité d'un gland); 

- les andmgvnoïdrs sont des sujets possédant des tes- 
ticules niais ayant des caractères plus ou moins 1cm h 
«lins (verge réduite,, scrotum limité ù deux bmslteltf s. 
Ilypuspadiax vulviforme). 

Malformations, du vagin 

■ L'nfrjrnee coitgénïtirit qui peut correspondre à un 
syndrome de Rokilanïilki-Küxler, à une hyperplasie 
congénitale des surrénales, à un syndrome du testicule 
féminisant {cf. a Aménorrfiée de la jeune fille #1. 

■ Les eioiumnements qui sont de deux sortes : 

- soit longitudinaux, total ou partiel (attention aux 
malformations sus-jacentes 1 ; 


-soit transversaux. le plus souvent incomplets, sié- 
geant ;m tiers moyen et perpendiculaires à l'axe du 
vagin, I .es diaphragmes non perforés se manifestent 
dès la puberté par des douleurs lors des règles tendus ■ 
suint la rétention meitsirudle. 

Ils sont curables chirurgicalement (dyspareunie, dys- 
ménorrhée. parfoi s *tcri I i té ). 


MALFORMATIONS DES VOIES GÉNITALES 
HAUTES 

Elles portent essentiellement sur l’Htérur. 

Malformations utérines 

Elles résultent d’un arrêt ou d'une anomalie vie déve- 
loppement des canaux de Millier survenus entre la 7- çl 
la 17 e semaine de la grossesse. 

Elles sont relativement fréquentes : 0,5 à 2 ( â 

*> Signes cliniques 

Les malformations sont décou vertes dans des circons- 
tances variées : 

- (an tôt pour de h troubles gyuéefifngitpws : dyspareu- 
nie. dysménorrhée, troubles des règles, parfois stéri- 
lité; 

- tantôt pour des accidents obstétricaux à type ! 

■ d’avortements à répétition souvent de plus en plus 
tardifs. 

■ d'accouchements prématurés, 

- de présentations anormal es irréductibles (sièges, 
présentations obliques ou transversales), 

- d’obstacle praevia en eus d’un Itémt-utêrus non gra- 
vide. 

- parfois d'anomalies du travail (dystocie dynami- 
que) ou de b délivrance ( insertion sur une cloison K 

» Diagnostic positif. - |l repose sur trois examens 
complémentaires : 

- V imiémffrafihie : 

- la ctrfimiupic ; 

- I ' éilui^raph ie 

qui permettent de préciser le type de la malformation : 

■ Far lifte des aplasie s. - L’aplasie u tenue unilatérale 
i 'tnnpléle correspond à l 'utérus tmietwiu' vrai. Ires 
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GYNECOLOGIE 


Famille des 




Famille des 
hémi-matrices 


Sont expliquées par l'emljrÿolpgie 
(dualité des canaux de Müiler) 


Arrêt de dêvelûp^flwriit 
ou défaut de résorption 
de la cloison 


(parfais aussi deux vagins) 


Utérus double 


Utérus bicorne 


utérus cloisonnes 


Planche 39. Malformations utérines.. 


rare, asmdaire à une agénésie d'un des deux canaux 
de Mu lier. D'un côté existai: un hémi-utérus; une 
annexe et un rein normal De ['autre, on ne trouve jsvs 
d’utcnis. Pïrfojs, on voit une annexe ou un ovaire. 
Très souvent, on mHe une absence coneeiiilale du rein 
|8() % des cas I. 


L'aplasie utérine unilatérale peut être incomplète, fl 
persiste du côté de J ‘aplasie un rudoie utenn rudimenr 
taire et une annexe. Le nodule utérin est plein ou creusé 
d'une cavité (grossesse possible mais rupture). 

■ in mille des hémi-malrices* - Elles correspontlcnt û 
un défaut plus ou moins complet de fusion des deux 
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canaux de Muller. La malformation »e voir ri la 
crtliosicnpie. On, di sii ngue : 

- ie.î utérus bicornes bietmi-tua : deux hê mi -cols, 
deux hémi-corps utérins indépendants. Le vagin peut 
être unique ou cloisonné. FürioK un rein manque. 
RmciHh üfi peut trouver une fumvc à perméabilité 
incomplète avec d'un côte ; une atrésie cervicale uni- 
latérale, L'ouverture d'un hémi-utérus dans un vagin 
borgne (rétention menstruelle), un cloisonnement 
sagittal génital et urinaire avec communication uro- 
génitale uni Ule raie ; 

- les utérus bicornes, unhenïmm ; un seul col, « 
seul isthme, deux cames symétriques au inégales 
(attention à une malformation rénale). 

Entre les deux hémi-matrices, existe toujours une efof- 
mm péritonéale* sagittale, antéro-postérieure. À cha- 
cune d'elles scmi rattachés une trompe et un ovain?. 

■ Famille des utérus ctoaunués. - Ce sont les plus 
fréquents, lis correspondent à un défaut de résorption 
die la clmson d'accnlement des canaux de Muller. Ces 
utérus sont extérieurement normaux, niais leur fond 
est élargi et marqué d'un ail km améro-piwtérieur. Lu 
cloison peut Être- totale (jusqu’au cul), sübtotale 
(jusqu'à l'isthme) ou corporéale, 

La malformation *c voit ! rhyxiémgraphic et à l'écho- 
graphie. 

Il n’y a jamais d’anomalie rénale. 

9 Famille des utérus communicants* - Ce sont des 
malformationü rares. Il s’agit d’une communication 
entre les hémi -cavités utérines, le plus souvent dans la 


région isthmique. Dans tous les cas, les vagins 
eloiMhiuiés. 

m L’hypoplasie correspond à une insuffisance de dé- 
veloppement global. 

t» Lésion* tusociées. - Quelle que soit lu mulfurmjtiini 
utérine, il existe d«?i (f.vrom t/sstu'ièes plus au moins 
imptiTlantes ; 

- hyptun/fthiê utérine ; 

- Iféum c de I ' i stli me 1 30 'i des cas) ; 

- endtmtêinme'. 

- ity/mplasir fjelrienne (Vagin, partie» molles. bassin.) ; 

- surtout nraifurmaiiatts urinai rrt, d'où la nécessité de 
demander une urographie inu'tm-meuse. 

► Conduite thérapeutique. - lin dehors des accidents 
aigus de rétention sanguine < famille des hém i- matri- 
ces), La clurtiigi? est indiquée dan h la failli! If des utérus 

chisivitién lorsqu'ils sont diagnostiqués chez une 
femme ayant eu plusieurs tousses couches pourpre ve- 
nir la récidive des avortement.* : résection de la cloison 
par soif hystéruscopique qui a ntm placé l’ intervention 
de Hrct-Piilmçr. 3 .ors d'une grossesse ultérieure, ut; 
amïagv sera nécessaire. 

On peut aussi réunir, selon la même technique, les 
deux hémi -cavités d'un utérus bicorne uniecrvical. 

Anomalies des ovaires 

Elles sont surtout des anomalies de développement i 
hvpttplasics plus ou moins, marquées (ovaires en dat- 
tes. en bande*) dont la forme extrême est Le syndrome 
dé Turner (cf. «• Aménorrhée de Sa jeune tille*). 


Copyrighted material 



Maladies sexuellement transmissibles 


(PL 40 et 43} 


Hiles peuvent être divisée* lu dcu.s gnntpes : 

- les maries vénériennes prapnemenl dites : syphilis. 
gunocoeeie. infections à Chlamydia tmehomatis^ 
TrichofnotUlî, transmises par EUH élément n' apparte- 
nant pan au couple ; 

- les maladie h non vénériennes : infection à germes 
bttnals ou mycoses qui peuvent apparaître a l'inté- 
rieur du couple. 

L'appréciai ion statistique de la fréquence des maladie* 
sexuel lemcnt transmissibles est difficile. L’ évolution 
sociologique a considérable ment modifié les condi- 
tions de contamination : 

- transformations des i Tireurs : précocité des rapports 
sexuels, multiplicité des partenaires; 

- mauvaise mCor i nation des adolescents ; 

- responsabilité de la contraception qui entraîne une 
diminution des rapports protégés; 

- prostitution clandestine et vagabondage sexuel; 

- fréquence de î homosexualité. 

Un grand principe : le diagnostic et le traitement de 
ces maladies doivent être réalisés chez Le(sj parle- 
nui refs) (homosexuels ou hétérosexuels) et il faut 
développer les campagnes d’information sur l’usage 
du préservatif. 


SYPHILIS 

Elle reste plus fréquente que ne le laissent appuraîire 

les statistiques officielles. 

► Cliniquement 

- La période dlntubaiion peut être très prolongée et 
atteindre 6 semaines fou même plus), d'où la néces- 
sité d’une surveillance clinique eL sérologique d’au 
moins 3 mois après un rapport suspect ; 

- la lésion prima ire est Souvent méconnue elle/ la 
femme (chancre du cul) ou non diagnostiquée (Cllall 
«es anaux considérés comme une fissure banale). 
Chez Hunmme, le chancre peut prendre (lit aspect 
ulcéieux ou inflammatoire. douloureux et s'accom- 
pagner d'adénopathies de type inflammatoire i clas- 
siquement adenopathies indolores); 

- ic s lésions cuioHé&-mttqutusëM 4c lu ftériode secon- 
daire sont de pLti en plus alvpiyues et de moins ni 
monts bien ammtes : 70% d'erreurs de diagnostic 


(diagnostic de psoriasis devant les papules palmo- 
plantaires ou diagnostic de mycose* devant les 
lésions muqueuses vulvaires). 

► Au laboratoire 

■ La meilleure preuve de syphilis reste ta mise en évi- 
dence du trépfwérne /w/e (très fragile ■+) au micros- 
cope à fond noir. Malheureusement, la recherche esi 
souvent rendue difficile par l'application Locale de 
pommade aux antibiotiques (ponctionner alors le gan- 
glion de voisinage), 

■ La confirmation du diagnastic esi apportée pur tes 
réactions sérologiques : 

- lu TCiKtion de Bord et - Was Mmi.m (ItW) est abandon- 
née; 

- désormais, il est fait appel li deux suites de réactions 
répétées à 40 jours d'intervalle ; 

- réaction de floculation avec antigène candiolipidi- 
qi te : Kline (la plus sensible) ou VDRL charbon (la 
plu* spécifique) t+ au 20 e jour du cbantTc) 

* réaction à antigène triponémique (au choix) : 

- immunofluorescence indirecte <FTA) (+ dès le 
5 e jour du chancre) 

- hémagglutination indirecte (TPHA) (+• dés lé 
MK jour du chancre) 

- la réaction (T immobilisai ion des tréponèmes ou 
test de Nelson fTTT). indispensable, ne devient net- 
tement positive que 25 k 4Ü jours, après le chancre, 

- ehcjt les habitants des Antilles ou d'Afrique, le dia- 
gnartic sémlogïquü peut être difficile avec d'autres 
Crêperie niaLiKses f Treponema pertemie, agent du pian), 

► Traitement, - Il reste parfaitement efficace ; la penî- 
cillinc à la dose totale de 1 5 à 20 millions, 


LA GONOCGCCIE EST EN RÉGRESSION, MAIS 
N'A PAS DISPARU ! 

Le nombre de cas déclarés en France est très inférieur 
a la réalité que Ton peut estimer ii 5Û0 000 par an. 
(A. Siboulef). Aux Étals-Unis, on estime à 3 millions 
le nombre de cas annuels, 

► Cliniquement 

- h période d incubation apparaît de plus en plus lon- 
gue : 2l> jours (30% des cas) au Heu de 3 a 5 jour* ; 
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Maladies sexuellement transmiwlbtes 



Adénopathie* 

pelviennes 

(méconnue!) 


Tréponème 


Gomme 


Chancre du gland 
Adenopathies 
Inguinal 


Tabéi 


Roséole 


Syphilis 

Maladie général*! 
à point de départ génital 


Chantre du col 
(latent,. ,) 


'f - 




Ade-ngpatbies 

inguinales 


Rarement 
■chancre vulvaire 


Parfois anal 
«fissure» 
ou pharynx 


Planche 40. Maladies sexué-ll-ement transmissibles. 


— les formes asymplitmaliifues nmi fréquentes : 6091 
des femmes peuvent être considérées comme des por- 
teurs sains. Lorsqu'elle existe, la xy mptranaiulu^ie 
peut être banale : vaginite et surtout endocerviciie ; 

— les Ittcaiisalitms isnt>- rectales sont de plus en plus 
fréquente* (5 à 10%) ainsi que les total ismions pha- 
ryngées, { 10 à 1 5ff chez le*; femmes, 25 à 30^!- chez 
Les homosexuels) qui se présentent comme une 
angine érythémateuse banale. On observe même des 


fardüsfljiflai cHftioéift (2 “Sr ) scïu-s la liîrmc de maculo- 
papufes; 

- les ti/rftjïlkafàmx pituVeiil être rcthmlablcs : saLpinpi- 
tex, septicémies, endocardites. l'in; forme curieuse : 
La périhépatite ou syndrome de F-itz-IEughCurtix 
(çf. * Infect ions génital es hautes •■>), Motor lu rôle 
du Oi/amidrü aSüCic. 

► Aii lylmnilmn'- - Le diagnostic est fondé ^ur les 
prélèvements et Lu culture (par ordre ■ urètre. glandes 
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GYNÉCOLOGIE 



Bal^niiç 

ÿigué 


ViLlvo-uagimta 
ü'Iiji rare 


Souvenu associée 4 d'autres 
germes (bacil le de Dvcrey, 
Cftfamydrâ, entêrohactêries...) 


Gonococde 


Gonocoque 


Atteinte 

tubaire 


Stérilité 

+++ 


Latente ultérieure 
Éruntamination) 


- Cervicite ++* * 

- Endacervidte *44- 
discréle 44 + 


Glflrides 
de Skène 


Planche 41 . Maladies sexuel leme rit transmissibles. 


de Skcne, col, anus, purge). El existe des milieux de 
transport sur écouvilluns lju L permettent d'adresser [rts 
rapidement les prèles ernents au laboratoire car le 
gonocoque est très fragile. 

* Traitement 

- Depuis I yTfi. certaines souches tic gonocoques pro- 


du i Haut une ponicilliwaHC ont été isolées en Extrême- 
Orient el en Côte-d’Ivoire : il s’ agir d’une [i-laela- 
masc entraînant imtc résistance â la pénicilline. 

- l e traite tnt ni * minute » est adapte aux gonococeies 

non compliquées : 

♦ Trnbteinc ■ 2 injections simultanées de 2 g en 
2 endroits différents. 
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Culture ■ — 

sérodiagnostic 



Corps «^frrTicntd rés 
" infectant! 

cellule détruite 



* Ufétritç 
| daine 


Ne pas oublier 


E «tension possible 

ren le foré 

Salpingite à Chtemyd u 
Tetracyclirrfi, macro! ides., fLuocoki noues 


Vr/ Nrrrx" 


Lymphogranulomatose 
sérotype 




Chamtre mou 
bâcilé dé DuCr'fy 


Grartuloitré inguinal 
corps dé tiMHVM 
(Tropiqun) 


<®3 


(Tropiques} 


Trachome 

ié-r&type 


Planche 42. Maladies sexuellement transmissibles (Chlamydia trachome fis). 


■ Pénicilline : 4 mal Liions uVec: 2 Comprimés à 500 Itïÿ 
<tc Probcnecide (Bénémidëy juste avnru l'injection. 

• Pudnnapen tassodiiEion ü'^rtipidlliiiu (I du ptübé- 
néoiïki : | sadncl on pri>c unique. 

■ Ttiioptémuil ; 1 0 comprimés en 2 prises,. 


* Érythromycine : 2 cm 3 saeheti de ] 000 en une 
seule prise feh q/. la femme c-nteintc}. 

L‘ jnlihii'LlLèrafîLe sltj adaptée en fonction de ['iisnihio- 
gramme. 

-En cas de vaginite a Trichamornti associée» traiter 
d'abord La Irichomonase. 
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GYHÈGOLOGŒ 


INFECTIONS À Chlamydia trachomes 

CW infections pitmiienl une importunce cToissante dans 
le cadre des maladies sexuellement transmissibles. 

Elles sont caractérisées : 

par un début Insidieux suivi de Lésions tubaires, 

- Leur traitement par les cyclines - 
leurs séquelles ! stérilité. grossesse extra-uléri ne, 
algies pelviennes chroniques. 

I _e Chlamydia Irachorttalis est une bactérie de triés 
petite (aille qui se développe suivant un cycle com- 
plexe à L'intérieur de lu cellule atteinlc. lui particule 
infectieuse, après pénétration, tonne des corps réticu- 
les à L'intérieur d'une vacuole, puis après multiplica- 
tion île nombreux corps élémentaires imfcclicux. qui 
détruisent la cellule ei se disséminent. 

Ils correspondent au sérotype D à K de La classification 
des Chiant tâta à coté du trachome, de la Lymphogranu- 
lomatose. 

Clinique 

Elle est particulièrement insidieuse. 

Chez l' homme : urélrite subaijtifc à urines claires ou 
simple écoulement mutinai (JO :i 50% des urétrites non 
gonococciques), FJ le peut faire suite h une urétrite 
gonococcique (50%). Elle peut attirer V attention chez 
la femme. 

Ch?:, la femmr ; elle est souvent latente, traduite par 
une leucorrhée hanalc, une ccrvicitc à tendance hémor- 
ragique, une cystite, 

A LUcurs, c 'est u ne stén I i té l née à une obi u ration ( uba i rc 
à bas bruit. 

Mais parfois, lors d’un tableau de salpingite, b iitliusco- 
pic met en évidence un tableau particulier avec les lésions 
tnbitifcs (hydrosalpinx), adhérences» périhépuiique. 

Lors d’un accouchement, le nouveau -ne peut présenter 
une conjonctivite, parfois une pneumopathie. 

Citons le syndrome de Fiesüsnper-ljcmy-lîeiter turétro- 
conjonclivitc synoviale) qui serait une complication de 
l'infection à Chiamydia chez des sujets prédisposés 
(HLA B 27). La périhcpalite (Curtis) semble liée au 
Chlamydia, 


Laboratoire 

La mise en évidence du germe demande une technique 
rigoureuse : 

- prélèvements pur brossage sur les trompes lor* de In 
cœlioscopie t 

- éc-ouvillnn métallique au niveau de l’cudocol. de 
L'urètre : 

- avec transport immédiat au laboratoire à 4 °C. 


La recherche peut être directe, les inclusions élémen- 
taires sont visibles par immunofluorescence ou après 
culture, 

La sérologie par micro- immunolluorescence répétée à 
15 jours d'intervalle, est considérée comme positive 
au-dessus de 1/64 avec ascension d'au moins 4 fois le 
litre des anticorps. La présence d’IgM est en faveur 
d’une infection récente. 


Traitement 

[| utilise des antibiotiques à bonne pénétration cellu- 
laire, avant tout des tyciines pendant 3 â 4 semaines, 
associées à un traitement d’attaque plus court, de type 
amoxicilline -t- acide clavulumquc «vu flunroquinoloircs. 


SIDA {SYNDROME D'IMMUNODÉFICIENCE 
ACQUISE) 

Le sida est une maludïe sexuellement Lransmihsible 
soupçonnée en 1981 et confirmée en 1983 et 1984 par 
la mise en évidence d'un virus attaquant le système 
immunitaire en détruisant les lymphocytes CD + ou T 4 , 
L.’ évolution esL mortelle pur infection secondaire en 
raison de la disparition de la réponse immunitaire ou 
par cachexie. 

Il s’agit d’un fléau mondial en progression constante, 
Sa gravité découle : 

-de l’abseDCÊ de traitements antiviraux réellement 
actifs, 

- des difficultés it réaliser un vaccin, 

Sa prévert lion rçprjsç : 

- sur l'utilisation de préservatifs. 

- et plus encore sur V information -+-H-. 

Physiopathologie 

► Deux virus ont été isolés : 

-VIH 1 : (virus immunodéficience humain) it réparti- 
tion mondiale, 

-VIEI 2 : d’origine ouest-africaine. d‘ évolution plus 
lente par eonlaminatiofl hétérosexuelle. 

Le virus est du type rétrovinis de lu famille des lertti- 
vunis, Après, pénétration duos le lymphocyte, une 
enzyme (transcriptase inverse) lui permet d’intégrer 
Sun génome dans ('ADN de la cellule hôte- Il peut res- 
ter latent ou se multiplier avec émission dé particules! 
virales libérées par lu destruction du lymphocyte 4 . 

► La tonlamiuul iim se fait : 

- par voie sexuelle, homosexuelle (comportements 1 
risques! mais aussi et de pins en plus fréquemment, 
hétérosexuelle. 
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- par voie sanguine, accpdmncilcinrnl par iransfu- 
sicm depuis te dépistage obligatoire des- donneurs de 
sang an 1985, très rarement par blessures accidentel - 
les 1 munrputeuon de tubes ou de flacons, piqûre avec 
aiguille creuse, coupures ou projections sur les 
muqueuses), le plus souvent par utilisation de dra- 
gues intraveineuses (seringues souillées!. 

L'incubation est de 15 jours à 3 mots-, 20% des sujets 
contaminés faut une primo- infection simulant un syn- 
drome moncwweléosique ; fièvre prolongée, lympha- 
dénopathie, rmyalgies, arthralgies, dysphagie, éruption 
cutanée à type de rash morbilliforme. 

Le plus souvent l’affection reste latente et entre dans 
une longue phase chronique : moins de 5 % des adultes 
développent le sida dans les 2 ans qui suivent la conta" 
minatkm, 50% dans tes, 10 ans. Les sujets, dits séro- 
positifs, restent asymptomatiques mais sont suscepti- 
bles tte contaminer I leur tour par voie sexuelle ou 
sanfulne, 

Au cours de cette phase, ori peut constater une lytïipha- 
dénopathie généralisée persistante faite d’adénopa- 
dites mesurant «si moins 1 cm de diamètre, siégeant 
dans au moins deux aires ganglionnaire* extra-ingui- 
nales. Au fil des ans se produit une dim.ln.ui ion progres- 
sive du nombre des lymphocytes particuliérement des 
lymphocytes CD V 

Les vaginites mycosiques et tes condylomes acuminés 
( HPV 6 et II) sont iris fréquent!». Dans 30% des cas, 
on observe en outre des condylomes plans du col utérin 
a.vioLiéh ou non à des dysplasies légères, moyennes ou 
sévères. (HP V 16 et 1 8) pouvant évoluer vers un cancer 
du col invasif, 

frr [jt-H facteurs prédictifs d'évolution vers te sida sort : 

-au plaît cliniques I 1 apparition d'une candidose,, 
d'une tetieoplasie chevelue sur la langue, d'un zona 
surtout ophtalmique, de signes tels que fièvre prolon- 
gée, diarrhée chronique, perte de poids et altération 
de l'état général, 

- au plan biologique : une diminution du nombre 
(< ilKVmm’) et du pourcentage (< 15%) des lym- 
phocytes CD 4i une disparition de r anticorps anti- 
P24, r apparition d’une antigénémie FM, une aug- 
mentation de la |i 2-micoijtNibulmv. de la VS, des 
IgA. 

Les contaminai ions répétées, accéléreraient l'évolu- 
tion. 


Syndrome clinique d'immunodéficience 

n caractérise le stade terminal de ] 'affection et résulte 
dl infections intercurrentes par des germes pathogènes 
mais aussi commensaux chez l’individu sain : 
-pulmonaire {Pncunutcyslis carimi. . , cytomégalu- 
vinis). 


“ cérébrale i toxnptusmoxe . . 

- digestive (candidose œsophagienne, crypitrepori- 
dose), 

- cutanée (herpès +++), sarcome dé Kaposi,.. 

La tuberculose pulmonaire bien que non opportuniste 
est fréquente. 

Malgré les thérapeutiques aMi-infectîeuïÆs, la mort 
sonnent dans un tableau «tetec tique, 


Grossesse 

La survenue d’une grossesse chez une femme séropo- 
sitive entraîne pu risque de transmission materno- 
fœtale (TMF) qui est sctuellemenl de 6% dans tes pays 
industrialisés et de 35% en Afrique. Ce risque est 
dT autant plus grand que la mère a : 

- un sida, 

- une déficience immunitaire sévère (< 300 CD/'nni ' i 
-et/nu un taux d'ARN viral plasmatique > 10 (XK) 

eopies/mL. 

► Lacontiiminatiui] peut se faire ; 

- au cours de la grossesse par voie Eranspiaccniaire, 
plus souvent au troisième trimestre qu'au deuxième. 

- âU cours tte 1 1 accouchement {virus présent dans les 
voies génitales maternel tes dans 20 à 30% des cas). 

- au coure de l'allaitement (risque supplémentaire de 

10 à 20%); 

" au cours des explorations (amniocentèse, cordocen- 
tèse. YM E,„.). 

► L'enfant faiil : 

- «no maladie rapide es grave avec encéphalopathie 
dan h. 20% des cas (mortalité des 50% dans tes pre- 
mières années). 

-une maladie assez comparable a celle de l'adulte 
dans 80% des cas (signes apparaissant a 6 mots). 

Du fait de la présence d'anticorps résiduels, te recher- 
che du virus est plus complexe. Enfin, l’évolution çst 
souvent raccourcie (30 à 40% de mortalité dwls tes 
premières années). 


Diagnostic 

Ghcz T adulte, il est fais par un lest ELISA complété 
par un Western liku en cas rte sèroprrsilivÉtè, Tout test 
positif doit être confirmé sur un second prélèvement de 
sang. En application d’une lot de janvier 1993, tout 
médecin doit, en Francs:, proposer systématiquement 
un test dépistage aux patientes lors de 1 ■examen pré- 
nuptial ci du premier examen prénatal. 

Le test ELISA est négatif de la contamination à la séro- 
oortVcraicm. En cas de Lnntcxtc évocateur, on peut 
demanda: la recherche d L une antigénémie P24 qui pré- 
cède l'apparition des anticorps. 
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Contamination 



Seringue 
(drogue) Blessure 

profisiiûnrwlle 



Lymphocyte T 4 


Prévention +++ 
mécanique 

préservatif 

- mascu lin 

- féminin 

Information ++r 


Mortalité +4+ 
Fléau mondial 


Planche 43. Sida, 



Sexuelle 

^hamD 

= hétéro 

- grossisse [fœtus 4 +) 


Ualad if! OpsportuniïlM 
puis su rinfeclion cachexie 


Aucun vaccin 
(rethénÜlÉ) 


Antiviraux 
encore insuffisants 


Ghe/. r enfant, le test ELI SA est toujours positif à La nais- 
sance cm raison du passage iransplaccrUaiTC des anlicorp-s 
leG iiutenLels L|ui dupanusent en 15 à (3 mois, IN sont 
remplacés par les anticorps de l'enfant s'il est atteint. 
Cependant le diagnostic peut être fait plus précoce- 
ment pur (T autre s méthodes : 


- lu culture de lymphocytes avec miï>e en é\ idence du 
vinis. positive dans 30 « 40 % des cas des les pre- 
miers jours et dans 80 % des cas îi 3 mois si l'enfant 
est infecte, 

- la Pù!ym*ni^ë Chain Réaction (PCR) qui donne les 
mêities résultats que la culture. 
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Mairie s sexuellement transmissiblet 


- La recherche d'une antigénémie KÎ4 punitive dan* 35 à 
20% des. cas dès la itaïs,ssiitce. beaucoup plus souvent 
si Ton dissocie tes complexes antigène-anticorps. 

- Lu mise en évidence des anticorps IgA, rarement posi- 
tive avant 3 mois, presque toujours, positive à 6 mois.. 

Conduite à tenir 

■ Prévention 

- PRÉSERVATIF +-H-, masculin et féminin ' 

- en milieu médical, désinfection par eau de Javel à 
ÛJ eau oxygénée à 0,3% alcool à 50 car Le 
viras est très fragile ; 

- port de gants, aiguilles jetées dais un container non 
perf orable. En cas d' accouchement, surblousc. 
lunettes {projection de sang), cl masque ; 

- l'isolement de L'enfant n'esl pas nécessaire. 

■ L'interruption: de grossesse doit être discutée avec 

la femme. Pour V informer et Lui permettre de prendre 

une décision en toute connaissance de cause, 11 est 

essentiel de réunir un certain nombre d'éléments : 

«=6tal clinique et biologique ++ : numération globu- 

1 aire-formule sanguine, p Laquelle s, nombre et pour- 
centage des lymphocytes CD 4 et CD„, taux d'ARN 
viral plasmatique, recherche et dosage des anticorps 
ant»-P24 et: de T antigénémie P24. p-2’micnoglobu- 
Une. tran&ammasçs et gamma GT. 

- sérologie et étal de santé du partenaire +- 

- ancienneté et stabilité du couple. 

- possibilité pour les parents d'élever ou de faire élever 
l'enfant. 

La mère poursuit mi grossesse dans des cas, 

■ Îm surveillance comprend : 

- la répétition du même bilan à Jeu* reprises au cours 
de ht grossesse. 

- La sérologie de La toxoplasmose (meme si clic est 
positive en cas d'immunodépression sévère), 

-tes marqueun; de l'hépatite B cl la sérologie de 
P hépatite C. 

- la radiographie dit thorax au moindre doute fCD 4 
<35(Vmm :i ). 

■ Le éiogmofk prénatal tsl : 

- théoriquement possible sur le sang frei&l, voire le 
liquide amniotique {PCR). 

- impossible acludtemcnl tant que m'existera pas un 
traitement efficace évitant lu cüatUiiitiitdijon de 
l’ enfant. 

- en partie inutile (contamination tardive 4), 

■ Le trnitnhMt réduit Oûfliidé râblé J Vient la T MF. 

- Prescription d’AZT pendant Le 3 e trimestre de la 
grossesse (2 x 250 mg/j). Perfusion pendant te travail 
et l'accouchement : 2aigflig sur 1 heure, puis i mg/ 


kg/benre. Traitement du nouveau 'ire ii dose pédiatri- 
que (B mg.Lg.'j. pendant b veinai nés 1. 

- Les bi- et Iri thérapies soni réservées a des cas parti- 
culiers, 

- Le rapport bénéfice/risque n'esl pus, évident à l'heure 
actuelle en raison des toxicités potentielles. 

-La surveillance du traitement est hénruitologique 
(HbJ et hépatique (transaminases. lipasev). Elle est 
mensuelle. 

-Le fœtus est l'objet d échographies répétées. 

- Des médicaments préventifs des maladies opportu- 
nistes. essentiellement le cotri moxajfole i Bo< usm 1 
ctïicace contre Ses pneumopathies à Pnmmsmixysus 
connu et tes (oxuplasrm»ses cérébrales. En cas 
d’inmlcTuncc. aérosols de pentamidine contre les 
pneumopathies, pyriméthamine (Mafoeûi) associée 
ou non à te HullidJa/.irif {Adiciziné} contre tes Inao- 
plasnïOses cérébrales. 

- Les vjccirl'; sunlt encore du domaine Je 3 a recherche 
i] difficulté d'avoir un anima! d ‘élude h 

- [..es immunostimulanls tint une activité discutable. 

- Les uniibioiitfHcs dépendant de F infection ïmercur- 
renlé. 

On conçoit Lu gravité extrême de celte maladie qui peut 
accompagner par ailleurs une aulne maladie sexuelle- 
ment transmissible. El c’est redire encore iT impor- 
tance de La prévention par préservatifs mécaniques cl 
plus encore l' information 4+4, 

■ jfc'n fin de grossesse, f intérêt de ta césarienne est 
de moins en undus discuté. 

Si néanmoins lui accmiehement par vote basse est 
autorisé. le deroulement du travail esi normal et l'anes- 
thésie péridurale possible. On doit : 

- éviter toute lésion de la peau fœtale par capteur, sca- 
rification {Phi. forceps. ventouses uu perce- -me rubni- 
nes. 

- désinfecter les voies génitides avant et au cours du 
travail par du chlorure de berUalkomum f comprimés, 
ivl du snlutam), 

- nettoyer te cordon et l’enfant (dakinj. 

L'allaitement maternel est contre-indiqué. 


PATHOLOGIE SEXUELLE TROPICALE 

Enfin certaines ufTecliuns sexuellement transmissibles 
s'observent particulièrement en rames Impicates. 

Le chancre mou ; rare en France, il est pmv *«qué pin- 
te bacille de Ducrcy. Il siège a® niveau de te vulve sous 
forme d’ulcérations douloureuses associées souvent à 
ites adénopathies inflammatoires, 

* Tk.A]TE-_V1 H!YI : Ct.Hritiu.Kïii-tdt' ft>ri OU iVrr/mwNycrrtr. 



GYNÉCOLOGIE 


► Ls donuvMnroe ou mnmiilomt vénérien tropid : 

liée ■au biKillc de iXmovan, elle se traduit au départ pur 
une lésion minime qui s’étale et peut entraîner une des- 
Iniçliem profonde des régions gémlule». 

* THAlThMhM : Sircpfumyi ittc ou ChUmmiplwnirot . 

► La maladie de Nidas Favre nu lympbftgrnnuln- 
Riaiûse vénérienne : elle est provoquée par les Ckteb 
tuyrfia du type Ll, L2. L.L Le chancre souvent mal 
visible s'accompagne d une périadénite évoluant vers 
r abcédation et souvent des lésions rectales. 

■ T R. A ] T t LVri i/st : C xcline comme tous les Chhmvdio. 

En conclusion, k* maladies sexuellement transmissi- 
bles prennent une importance toujours plus grande dans 
le monde moderne avec la mobilité des populations. 
Elles demandent au gynécologue une collaboration fré- 
quente avec l’utolupue et imposent la feclurrche de con- 
taminations mixtes en premier lieu les IttfeetiMS à 
papükunnvirus. L'herpès. la syphilis et le sida. 


AUTRES MALADIES SEXUELLEMENT 
TRANSMISSIBLES 

► Trichomonas vaginal» fcL « Infect ions génitale» 
bitsses »), 

► 1 4* royenpLflsmts i Mxeaplamlft- lumiini*. Uifd- 
pl(4\m<t urta(yfH nm) qui pourraient jouer un rôle dan» 


les avortements à répétition et/ou les morts fatales 
in nSpn/. 

► 1 /herpès génital /et, « Pathologie non cancéreuse 
du a»l de F menu» et maladies infectieuses cl grossesse »| 
qui semble jouer un rôle dans il survenue rie certaines 
dysplasies sévères, voire de cancers intraépiihélutux 
nu micnKinvasifs. 

► Le papUInrtra virus fcf. * Affections de la vulve »} 
qui est responsable : 

» Dt eottdytûme» atuminés { végétaions vénérienne* ou 
crête* sic «ciqi au niveau de b vulve, du vagin, de l’anus. 

n Dt lésions ctrvïtates t tes tondylamex plans, ackln- 
philcs, bien visibles en colposcopie. Elles nécessitent 
une surveillance cervicale par froids i± biopsies? à la 
recherche de dysplasies, voire de cancers du çnt 
Le traitement de ces condylomes jruminés est local ; 
podophyliine nu 5-fluon>uracile en application élec- 
tive avec toilette soigneuse dans les heures qui suivent. 
Bien entendu, le traitement du partenaire et ]’ utilisa- 
tion (te préservatifs complètent la prescription. 

* Lü TRAITEMENT des condylomes plans isolés repose 

sur la cryothérapie ou la vaporisation laser. Elle sera 
réservée aux formes persistante» car les guérisons 
Spontanées sont très fréquente» fQOtt-). 

Ijh malad tes sexuellement transmissibles posent un 
problème de prétention et de santé publique qu’il 
serai I grave de méconnaître. 
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Infections génitales basses 

(PI. 44) 


Eli» sltcigiKnl : 

- la vulve, rarement isolément. le plus souvent ; vulvo- 
vaginite (cf. * Affections de lit vulve *►); 

- feiYiffûi : vaginite: 

- le col uiérin : cemcite, miocCTvidlc H ct. * Pathologie 
non cancéreuse; du col de Futé rus *). 


VAGINITES 

Leur s>rtip(ofïiatok>gk et leur allure évolutive dépen- 
dent presque autant Jll milieu vaginal que de / agent 
pathogène. 

Le vagin est fmrtégé de la pullulation de la plupart des 
germes pathogènes par son acidité naturelle (j>H situé 
entre 3,fi et 4,6). Cette acidité est en rapport avec lu 
richesse du vagin en laLlobucilk'h, durit ta propriété 
physiologique t'ondamenlalc csi de iransforrocr les 
hydrates de carbone en acide lactique, L f acidité cm liée 
à r importance de la charge glycogénique des cellules 
de l’épithélium vaginal, et sous dépendance oîMrogêni- 
que. 

Le signe principal de la vaginite est la leucorrhée, 

Elle peut s'accompagner : 

- de signes locaux : douleurs à type de brûlures, prurit, 
dyspareunie; 

- de ïi^m génénmx . asthénies, état subfébrile. 

Elle doit être distinguée des hyperséerélions glaireuses 
d'origine cervicale. 

Le partenaire pcul sc plaindre d'écoutemails ou de 
brûlures, être altciiil d'une balanite. Il devra être exa- 
miné et traité. 

Vaginites parasitaires à Trrcfrcunoonas 

- Elles sont nés fréquentes (30 à 40 (ï- des vaginites, 
lU^i de la population féminine). 

- Le ïjw'ftufflOrtflA' est un protuzoainp flagellé. trans- 
mis par les rapports, éventuellement l'eau et les 
objets de toilette. 

- J] provoque une leucorrhée abondante et liquide, 
finement huileuse tenu de savon} et d'odeur désa- 
gréable, augmentant en début du cycle, entraînant un 
prurit. Le vagin et le col de luié-rus sont souvent 
ponctués Je points rouges (colpite -H, 


- Le Trichomonas est facile a décou vrir a / 'examen din-a 
an miemseopt à l’état fia» (examen immédiat +), 

On peut le ittiouver sur les frottis de dépistage colorés 
scion la technique de Papanicolaou, 

* Le THAlTËMËHt comporte iruis temps ; 

- Détruire te parasite ù l'aide d'un irichoniuaiucide : 

* métronidazolc (flagyl) : 2 comprimés à 250 rng 
par voie buccale pendant ICI jours + l ovule dans le 
vue in chaque soir pendant lf> à 20 jours ; 

< tinidaxole ( f-usygme 500) : 4 comprimés en une 
seule prise ; 

• itimoru/tile {Naxogvn E (XX) i 1 : 2 comprimés ett une 
seule prise, 

-Acidifier le milieu vaginal 

- Éviter tes réinfesialiom en traitant le partenaire qui 
peu! etre un porteur sain. 

Vaginites mycosiques 

^ Elles sont de plus en plus, fréquentes k Thetirv 

actuelle ï amihiothérapic. contraception par cwtropro- 
gcstalifs. EH» ■'ont favorisées par le diabète c! la gros- 
sesse. 

S Elles su ni dues à un champignon, le (dndida alhi- 
can.ï^doim le développement nécessite certaines condL 
lions ; un pH vaginal j*çide de 4,5 à 5 et une grande 
richesse en glycogène de l’épithélium vaginal. 

|] provoque une leucorrhée épaisse, caséeuse, à recru- 
descence prémenst ruelle, souvent m compagnèe de 
prurit, 

L L examen direcl doit toujours être complété par une 
culture. 

► Le truiteniLTil comp o rt e trois temps : 

■ Détruire te L’nildidü à l’aide d'un antifungique pur 

voie locale (ovules). 

Les amtimycoqies sonl nombreux, habituellement pres- 
crits en traitemenl court, voire en une seule prise. 

m Alcatimser le milieu vaginal ( bicarbonate cl borate 
de soude). 

■ Traiter le ptirtiftuiré. 

Les récidives sont nombreuses chez certaines femmes 
et il est parfois nécessaire de traiter d’hypuchéliques 
localisai ions digestives, 
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Vaginites mit nubiennes 

Elles sont de l L l* i. l \ sortes : 

- (ef. * Aspect uct uc I des maladies 
'iexueUen^cEit transmissibles *■). Clashiquemc-nl, elle 
se signale par une vulvo- vaginite aiguë avec leucorrhée 
abondant purulente, verdâtre. 

- à xrrmfs pyegims. très divers : staphylocoques, 
streptocoques, colibacilles, Perçus, mai* aussi H«e- 
nu>{jlnfux vaginalh uu gardeœtla (réaction fétide au 
sel de potasse). 

► le traitement de ces vaginites doit être local : 

- tétracycline et amphotéricine B lAmphocycUrt*) ; 


- nifuxutel et nysLulin (Mycormtts). 

V Haemctphilta vagffitfiiï OU Rarderrllti est sensible SU 
mclrcmidazolc. linidazolc ou mmora/ole, 

Associations 

Elles sont fréquentes et variées. L r n germe peut en 
cacher un autre : trichomonas et gonocoques mais 
aussi ; 

- mycoplasmes : 

- Chlamydia irackommis, 110111 les manifestations ne 
sont pas bruyantes. 
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Infections génitales hautes 

(PL 45 et 46) 


l\ * agit de l'infection : 

- des annexes, 

- du péritoine pelvien ; pelvi-péritoaite, nu du péri- 
toine abdominal ; péritonite généralisée; 

- du tissu cellulaire sous-péritonéal : cellulite pel- 
vienne, phlegmon du ligament large. 

De nos jours l 

- lu s ym pt o matologie est pnrj<rndément modifiée ce 
qui retarde d' atilant le diagnostic et la mise en <ruvne 
du traitement qui doit être précoce et prolongé. 

- Les germes en cause sont nombreux, les associations 
sont fréquentes. 

- Les séquelles sont redoutables : salpingite chroni- 
que. stérilité, grossesse extra-utérine. 

Étiologie 

► La fréquence de» salpingites est stable, consé- 
quence des campagnes déformation anti-sida mais 
les infections atteignent des femmes de plus en plus 
jeunes ; 60^ sont âgées de 25 ans ou moins, 30% de 
20 ans ou moins. Corollaire de ce jeune âge. 00 à 80% 
des femmes sont des nulli pares. 

► Des causes sont différentes : 

- lu cause principale chi représentée par les maladies 
sexuellement transmissibles dont la recrudescence 
est due à la libéralisai ion des mœurs : précocité des 
rapports sexuels. changement fréquent de partenaire, 
mauvaise information des adolescents ; 

- la présence d’un dispositif intra-utérin peut favoriser 
leur survenue ; 

- une cause plus rare : l 'interruption volontaire de 
grossesse ; 

- une cause très rare : ¥ hysiénrg rapide sur tomr/res 
pathologiques ou une quelconque nunrtUVIt uaulis- 
utérine. 

► Les giTin t h ont changé i 

- le streptiK-trque qui êlait par excellence le germe de 
T infection puerpérale est devenu plus rare (atteinte 
des espaces celluleux péritubaircs. des lymphati- 
que*. des séreuses plus que des muqueuses) ; 

- le gonocoque reste fréquent {atteinte de la muqueuse). 
On a insisté récemment surfe CJtkonyxùn trochcemitis qui 
est responsable de plus de la moiüë des salpingites ci puis 
{Infection estplurimicrvbienne (germes opportunistes}. 


CLINIQUE 


Flamboe aigue typique 

► La douleur domine la symptomatologie fonction^ 
ncllc. Elle est tivpopus-trlque. souvent plus marquée 
d'un côlé. Elle est violente, continue à renforcement 
paroxystique. Elle s’accompagne ; 

i de s igné s d' irritation péritonéale à type de nausées, 
rarement de vomissements, de troubles du transit ; 

» de signes urinaires : rétention d'urine, pollakiurie 
et dysurie ; 

- parfois de signes rectaux : épre Lûtes, ténesme ; 

* tu fièvre est élevée ; 39 J C ou plus ; 

* pf fcçauwTr révèle un discret météorisme, une douleur 
cl une défense nette au niveau de la région hypogas- 
trique, mais sans contracture franche, des leucor- 
rhées. parfois lies tttâfOntgj.ts, 

Le toucher vaginal est très douloureux : culs-de-sac 
Latéraux + qui sont empâtés, mobilisation utérine +.. 

m- Les examens dr liiljorutuirv révèlent : 

- une hyperleucocytose; 

- une augmentation franche de la vitesse de sédimen- 
tation. 

Tableaux atypiques 

► 1 jc» tableaux incomplets sont les plus fréquents : 

- ht douleur est presque corn tante mais elle est sou- 
vent uni latérale et très atténuée : 

- les métrorragies sont frequentes ; 4U à 50% des ras : 

- la fièvre est plus rare et manque d^ns Mt des, eas ; 

- la vitesse de sédimentation peut être normale ; 10 à 
20% des cas. 

On conçoit que le diagnostic soit alors particulière- 
ment difficile. 

u- Certaines infections restent latentes et ne sont 
découvertes qu'à l’occasion d’une enquête pour stéri- 
lité. Les examens complémentaires ihystérugruphie et 
cœlioscopie} révèlent une obturation bilatérale avec 
distension de La portion ampullairc du la trompe : 
hydrosalpinx. 


Copyrighted material 


95 


ffrtàCCUOG'JF 



Trompes 


Apport J dc^irm« dans le Système génital 


Péritoine! pélvién 
rarement ovaire 
(infection k le rupture 
du follicule) 


Maigre les antibiotiques* l'infection n'a pas disparu i 
Toutefois flei aspects chroniques ou subaig us prédominent 


Planche 4E. Infections génitales. 


tissu cellulaire 

toui- péritonéal 


Canal cervical 


DIAGNOSTIC 

► Dans fil flambée aigue tv pique. - L'erreur grave est 

de méconnaître une péritonite appendiculaire. Kn 

fîivcmr de ce diagnostic plaident : 

- les antécédents digestif* et r existence de crises dou- 
loureuses abdominales droites ; 

- rinlcnsilfdes signes digestif; étai saburral el trou- 
bles du transi) ; 

- la localisation plus précise a droite de la douleur et 
r absence de douleur à lu HMbÜi&aiiûtt ülérine, 

Mais appendicite pelvienne '! 

► [finis 1 rs tableaux atypiques. - L'erreur peut consis- 
ter : 

- à méconnaître la salpingite (risque de stérilité! ■ 


- à méüomtiiiiiire une grossesiÆ extra-utérine (dosage 
des EiHCfj plasmatiques). 

i.e diagnostic repose essentiellement sur ht cœliû- 
sctipie qui : 

- fwijfîrmr le dia&rmxtiï en montrant Un UH des [rompes 
inflammatoires tuméfiées el congestives, avec issue de 
pus par les pavillons {qui sont encore intacts); à un- 
stade ultérieur, apparais une coalescence des lruiia.es 
du pavillon qui aboutira a une obstruction distale com- 
plète. 

- /vermef d tfftcxutr l?s piélèvements : par éeouvi lion- 
nage de lu muqueuse du pavillon, dans 1c Douglas. 

Elle permet également de commencer le traitement en 
aspirant le pus collecté dans le Douglas ou dans un 
pyosalpinx, de faire une loilelle péritonéale soigneuse, 
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Planchent Infections* génitales-: 
importance de la cœlioscopie. 


GYNÉCOLOGIE 


UN! LOCALISATION PARTICULIÈRE : 

LA PÉRIHÉPATITE 

Kilo se traduit pur : 

- l'apparition brutale d'un ymdnswt 1 (Axutauffra intense 
ile rhypucundFc Llmîi, irradiant à L’épaule droite, au 
cours d’une infection salpingo-périionéale l 

- évoquant ii s’y méprendre une cholécystite ou une 
crise de colique hépatique ; 

- correspondant à une pénhépalite avec exsudât fibri- 
neux sur Lu surface convexe du t'oie ou adhérences en 
corde de violon tendues entre le foie, le diaphragme 
cl ht paroi abdominale antérieure. Il évoque une 
infection a Chlamydia. 


ÉVOLUTION 

► Sc«s l’ influence d'un iruitcmcnl médical bien con- 
duit, révululion est habituellement favorable tdia- 
gimslk préface ++) en 2 à 3 jours. 

► Toutefois, clic peut sc faire dans l'immédiat vers une 
LumpÜLutinil i 

- îa suppuration ; pyosalpinx. abcès de l’ovaire, abcès 
du Doublas ; 

- ki diffusion : péritonite généralisée. 

► Trais risquas miyeuns ik»mi cuL-nt révolution : 

■ i*e paysage à ta chturticité qui se signale pot : 

-des signes cliniques i les patientes se plidgneni de 

douleurs pelviennes fréquemment accompagnées de 
troubles menstruels, de dysménorrhée, de dy spareu- 
nie profonde qui ralentissent sur la vie sexuelle et 
professionnelle : 

- des lésions anatomiques portant sur lu muqueuse 
dont Les pli h s’ épaississent CE les cils disparaisse])!, tu 
musculeuse qui se sclérose, les franges du pavillon 
qui tendent à s ‘ ugglut i ne ri hyd msulpittx 


■ Im uériiité : 12% apres une première poussée infec- 
tieuse. 35% après la deuxième. 75% apres h troi- 
sième. 

ml.t i grassesse tXffÙ Mtifitk qui survient quelques 
années après 3 'épisode de salpingite. 


TRAITEMENT 

► tin phase aigrit 1 nu snbai(;uë. il associe, après 
cœlioscopie : 

- le repos au lit. 

-une antibiothérapic par voie intraveineuse initialc- 
menl. tille associe : 

■ Une tétracycline de synthèse comme la doxycline 
f TîfrjTJmyf me) ou miuûcyclirié (Minpçyne) ou eicOTC 
une fluoroquinolone comme l’oflaxnciite (Offacet), 

■ Une amoüricittinc, elle-même associée a l'acide cla- 
vulanique qui est un puissant inhibiteur des pénicilli- 
nascs ( AngmentivO : 

- le reluis per as csl entrepris quand l' apyrexie esl 
obtenue. 

la durée de ce traitement est fonction de La sévérité 
des lésions : environ 15 jours ou, poursuivie par une 
létracyclinc ou une fluoroquinolone seule pendant 
deux semaines supplémentaires si lu sérologie de 
Chlamydia est positive. 

tj? traitement du au des partenaires est indaperaahle. 
Lis doivent cite retrouvés. 

► Un Ira ilernent chirurj'irul peut être uéeessuin: ) 

drainage pcrcrelioxcopiquc d’un pyosalpinx. ovariec- 
tomie s'il existe un abcès tle l'ovaire, Il sera le plus 
possible conservateur eLiez une femme jeune. 

► l ut 1 prévention efficace est essentielle : conlraecp- 
lion par préservatifs masLulinh ou Lontruceptum chimi- 
que locale, meilleure information des jeunes, diagnostic 
précis et rapide par ccrlsnsçOpiç, traitement intense et 
prolongé, recherche des chaînes de contamination. 
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Avortements spontanés 

{Pi. 4? et 48) 


U avortement est l’interruption de la grosses*? avant la 
fin de la 23- fi semaine d'aménorrhée. 

On doit insister d'emblée sur l'intérêt de distinguer : 
-d’une part : 

* Les avortements du premier trimestre, d'origine 
ovulaire, souvent accidentels : 

* Icü mvrtcments du deuxième trimestre d'origine 
utérine. vo]™tiçrs récidivants, 

- d'autre part : 

* les avorttmtna d'iruf mort ou d'œuf ciair qui évo- 
quent une anomalie chromosomique ou une cause 
infectieuse l 

* les avortements d'embryon ou de foetus vivant qui 
évoquent plutôt une cause mécanique. 


CLINIQUE 

Deux phases se succèdent : la menace d * abord qui peut 

régresser, puis l'avortement en cours ou inéluctable. 

► Menace tTuvnrteroenl 

- Elle se signale par ; 

i des métrorragies plus ou moins abondantes (si noi- 
râtres et précoces : œufs mort ou œuf clair); 

* des contractions utérines plus ou moins intenses et 
plus ou moins rapprochée^. 

- À L’ examen : 

- L’utérus a un volume normal pour le terme de la 
grossesse. S' il est inférieur à la normale ; œuf mort 
ou iruf clair. 

* Le col est fermé. 

* L’auscultation par ultrasons révèle l’existence de 
bTuit* du cteur (utilisable seulement après 12 semai- 
nes}. Leur ahsence est péjorative, 

► Avortement inéluctable 

- Il sc signale par ; 

« des métrorragies plus abondantes ; 

■ des contractions Utérines plus rythmées. 

- À l’examen, le col de t’ utérus est raccourci et peut 
élue entrouvert avec expulsion de débris ovulaire* ou 
de caduque. On élimine ainsi une cause cervicale aux 
saignements, 

- L’ auscultation aux ultrasons constaté souvent que les 
bruits du cœur ont disparu. 


- L’existence d’uncjüéwp précédant de quelque* heu- 
res l'expulsion fait suspecter une origine infectieuse. 

► I a;ii1ili]s t/run plénum lu ires 

■ L'échutgruphie est fondamentale. File n'a de valeur 
qu'à partir de ? semaines. Elle montre (de préférence 
par voie vaginale) : 

- la forme du sac ovulaire (si plissé et affaissé ; avorte- 
ment inéluctable) a sa localisation ûrrrrMJitérine ; 

- son siège près de l'orifice interne £ mauvais pronos- 
tic) ou L’insertion du placenta sur l'orifice interne ; 

- l'existence de structures embryonnaires (si absence 
rruf clair) 1 

- présence Je bruits du ctuur. voire de mouvements 
actifs (si absence ; grossesse arrêtée ) ; 

- cite précise 1c terme (mesure du sac et de b longueur 
cranH>-eaudîilc). 

■ Le dosage île l'hormone gonadotrophine thorioni- 
que, pwtkulii nm etf de la sous-unité |iHCG est utile. 
Couplé à l 'échographie, il permet le plus souvent de 
prévoir révolution de La grossesse, Un taux bas est de 
mauvais pronostic. Line valeur normale est moins for- 
melle (à 1 tKXl IVL. 1c sac intra-utérin est visible par 
voie vaginale). 

► Complications. - L’avurteinenl spontané précoce 
est rarement complique : 

■ Im rétention de l'œuf entier nécessite une évacua- 
tion (rçuf mort ou œuf clair). 

■ Iji rétention partielle de débris ovulaires peut se 
compliquer d'infection ci nécessite un curetage. 

■ Le déclenchement d'une liû- un in imitation chez 
une femme Rhésus négatif est toujours possible, d’oii 
lu nécessite d'une prévention par injection de sérum 
anti-D, 


CAUSES 

Penser à l’avortement provoqué clandestin. 

► Causes in ulairçs 

■ En dehon de la grossesse multiple, plus fréquente 
depuis les inductions de l'nvulatinn, de lu môle tn’dtf- 
tijbrme nue dans nos pays, des tmonudies j unie u lui- 
re*. des anomalies d ' implantation. 
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Planche 47 Avortements spontanés, 


■ // s "agit essentiellement r/rs anomalie* chnnnitso- 
mïtfrrfs qui sont fréquentes C5Ü à W)% des cas) : 

- trisomies [47 cfanmosoniea par cellule) l 

- monosomies (4S chromosome* par cellule) ï 

- triploïdies (69 chromosomes par cellule); 


- tetraploïd ies t92 chromosomes par col I g le) ; 

- plu?; rarement mosaïque délétion ou trans location 

m En principe, les avortements ne récidbefU pas. 
excepté si fuir des parents parte une anomalie chro* 
masttniique telle qu'une translaeatian. 


IM 
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- isthme élargi 
à l'hyîie*Dçrap*iie 


Diagnostic : entre les grossesses 


Au cours -de la grossesse : 

- échographie 

- calibrage pergravidique } 


- pfriüMje (le fcraugiéi 


Plam he 4â Séance de l'isthme. 


Lupuliion d'un enfant tain 

el vivant mais trop tôt pour 
être viable par déficience 
du système de fermeture 
da Tisthme 


Traitement ; 

- cerclage du col au 
de la grossesse 


mais en er le fil avant le début du travail 

i SS - 37 -.em aine* I* 


► Causes ImcalFS^ utérines. — RljtH .sont dépistée* par 

l'hystcrograplric ou rhystéroscopie. 

■ Cewstï aHporéaits, - Anomalies de la. chambre de 
r<Euf. La cavité peut cire : 

- hypoplasique : réduite dans sen dimensions; 


- mal formée ; utérus d™h|c ou cloisonné fhjçome. à 
éperon l; 

- déformée par un myome sou*- muqueux ; 

- occupée par un polype ilbneux ; 

- obstruée partiellement par des synéchies. 
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m Came ccrvtco -h (h m iqu e , - Lu hétaïre qui peut être 
acquise ou congénitale, Le tableau est souvent cattie- 
tcnstiqm: ; 

- il existe des antécédents : 

» ii' avortement provoqué avec dilatation in^inimen- 
taledu col: 

4 li'iiauiii'ImiM force. û dilatation incomplète: 

* d’ juLouLlieiiiiïni rapide de gros enfant : 

- i aviirteim'nf est : 

- tardif : 2 V trimestre : 

rapide et peu douloureux. après rupture spontanée 
des membranes ; 

» et aboutit à l' expulsion d’ilrl foîlUs vivant : 

- le MiUbrufie par bougies en pliage lutéulc confirme 
I’ rr.rjtdi.fi- fryifên>$Hfpfti(j\u' (bougie n ' 7-8) et la béance 
cervico-isthmique à I cm : 

- au cours de lu grossesse on a proposé dé faire 3c dia- 
gnostic par ètiw^raf^h' (demande une mise au point) 
et/ou pur caUhmge ptrgwiidkftte (prutfence); 

- le trailcmcnt est k CFn.'lerge 1 . réalisé sans amrstKésJe, 
:i la fin du b' 1 trimestre. 

Ce s avortement RrrtrnvïtsT si lu cause n'ea pas irai* 

ICC. 

► Causes infectieuses 

■ Toute infection aiguë peut provoquer dés avorte- 
ments. 

• D'autres infectant.* entiaincnt des avortements d‘(cufs 

morts et macérés. : 

- I j syphilis est devenue Ixmueoiip plus rare ; 

- les- listérioses semblent assez; fréquentes ; 

- Ica infections à pennes hanals agissent par voie san- 
guine ou ascendante ( lésions de pWcntîie); coliha- 
eilks. streptocoques ; 

- on a insisté récemment sur : 

+ le mycoplasme ; 

■ le Chlamydia ; 

- la toxoplasmose est très, rare me ni en cause (malfor- 
maiions plutôt qu 'avortement* L 

* Ces avortements peuvent récidiver si rinfccllon 
n’csl pas découverte et guerre. 

► Ca oses hurmimalv* 

lin dehors d'une hypothyroïdie frustre, elles sont diffi- 
ciles à jiffirnocr. Une insuffisance luiéalu peut parfois 
être en cause mais les liai terne ills progestatif- sont 
d’une efficacité douteuse,. 

► Causes générales 

S V importance 4a diabète est discutée : 

- les .svflt/nunrî vmculii-rénaux provoquent des avor- 
leinents tardifs, à répétition de I teins morts ; 


- V iiifttfttfKiiibifiré Rhésus rt'csl pas en cause ; 

- les mtaxicatiom sont rares (professionnelles). 

m Ou Ht doit pas négliger les causes sacio-écomuni- 

f ms : 

- grossesses rapprochées: 

- surmenage physique 1 

-inépi dations (deux roués, voyages trop loup en voi- 
ture). 

► Causes iiiuiiuliulngiqUeS 

- La recherche d’anoittalies immunologiques est réser- 
vée ûm patientes ayant eu trois avortements succes- 
sifs sans grossesse nonvuik. Ce bilan comprend : 
VS-TCK. anticoagulant circulant. anticorps atuicar- 
diolépine. anticorps antinucléaire, mlli - D! FA I. 

- Lu recherche d‘une très granule compatibilité immu- 
nologique entre les deux partenaires (groupage 
HLArf 


TRAITEMENT 

► Lu menace ; 

■ S# ki Finalité de l'œuf est très compromise ou incer- 
taine ; abstention „ 

I Si ki vitalité est banne et que la menât* se précise : 
repos. L’intérêt de la progestérone esi discute. 

► L’avnrttmtnl est en cours ou fait : 

* Avant 10 semaines 4’eméwrrhé* r l'avortement se 
fait théoriquement en un seul temps. Tl es( possible de 
ne pjLs cureter si l'reuf paraît complet cl si 1* utérus est 
de petit volume et le col fermé. I .'échographie appré- 
ciera La vacuité utérine ou Le volume de la réténli'on 
ovulaire 

i Après iÛ semaines ^aménorrhées l ‘avortement se 
fait en de ux temps, Le curetage est indispensable; il 
est réalisé par aspiration (si curetage trop précoce 
attention : synéchie, béance, stérilité). 

► Une enquêté doit être faite après deux (ou trois) 
avortements spontanés : 

■ Etie comporte : 

- un ttirvacvpe des parents ; 

- une ityStéiOffraplue (une hystéroscopie) ; 

- une exploration de la valeur fonctionnelle du corps 

jtiiute : 

- la recherche il "une infectum chez lu femme es soja 
mari. 

■ // ne faut pas oublier que plusieurs causes peuvent 

exister et être associée*. 
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Avortements provoqués 

(Pi 49 et 50) 


Ils sont devenus cxecpHionncls ^ricc ù l'inlcrruption 
volomuilre de groüiseNse. 

Lf»t rniLséifuenre.v en xtml redoutables. liées . 

- à r importance de V hémorragie car l'œuf normal ei 
vivant sc dccn-llc difficilement cl partiellement : 

- à l'apport de germes de l'exiérjeur. entraînant une 
infection à diffitsim rnptde. 

Un mal commun ; la rêicrtiim ptaceniairv. 


COMPLICATIONS COMMUNES À TOUS 
LES AVORTEMENTS PROVOQUÉS 

I . J liénm rrayie peut menacer h vie de la femme par 
son abondance ou 'ai répétition. 

► L’illPeclilPlI résulte de l'appurl de germe. t lL^tls le 
lxiuilloii de culture que représente P œuf traumatisé, 



Agression vj * un œuf suin Double (lange* ; 
normalement implanté ■ apport de germes 

- hémorragie par persistance -de fragments ovulaires 
solidement fixés dam la cavité 


la mon subite peut survenir dans toute tentative d'avortement 

Planche 49. Avortements provoqués. 
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Propagation de l'infection 


f*yoialpinï 


- périlonrte 

- phlegmon du 
logement I d rgc 


Planche 50. Avortements provoqués. 


Phitbite pelvienne 


septkém ies : 

- streptocoques 

- pertringens 

- gram négatif 


Voie sanguine : 


Tétanos 


Endométrite 

’ * (i nfection de! fragments Ovulaires} 


Infarctus 
Eeau de savon) 


Mort subite par embolie gazeuse 


2 mois 


■ L# mutiiphf iitimi des germes : 

— y lieu dT abord dans fa cavité utérine : infection ovulaire 
avant l'expulsion ou rétention placentaire infectée; 

- puis diffuse à l'alnirospbcrc péri utérine après un stade 
de pehi-péritomic qui constitue souve nt le tableau 
initia] : salpingites* abcès pelviens f abcès du Dou- 


plas. pli Icpu ions du Isirumunl large dans sa forme 
haute ou basse, abcès de T ovaire). péritonite généra* 
Usée, phlébites uiém-pe {viennes. 

Cch dernières, fréquentes, mwiI à l'origine de syndro- 
mes infectieux prolongés, fébriles et douloureux, avec 
apparition de localisations métastatique* suppirin. 


1W 
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Avortements provoqués 


mLcs germes peuvent aussi gagner la timtküion 

générai? ?t pnntn^ur'r dmw jr/Htcémifl. Cl!?i 
mies sorti ert géibéral précoces : 2 e au 5* .jour en rapport 
avçv 3 agcol* infçeliçu* r r 

- streptocoque hémolytique : 

- bacilles perfringens: 

- bacilles Gram négatif. 


ACCIDENTS PROPRES À CERTAINES 
MANŒUVRES ABORTIVES 

► I,à mort subite pur réflexe vagal. 

► L'embolie gazeuse, 

► L'î nia relus utérin. 

► [ a perforation Utérine. - L'instrument abortif pou- 
vant provoquer des lésions viscérales complexes vas- 
culaires. épiploïques, vésicales ou surtout intestinales. 
Les symptômes sont ceux J' une péritonilc et d'une 
hémorragie interne. 

► Lelélanwi i une symptomatologie classique. 


SÉQUELLES 

Elles u ml fréquentes : 10 à des femmes ayunl eu 
un avortement compliqué deviennent Je* malades. 


Les troubles sonl ] 

- stérilité utérine (synéchies) ou ütbaiiv (sténose); 

- iksulrurs j type de dysménorrhée, de pesanteur pel- 
vienne, de dyspareunie profonde ; 

- troubles menstruels, i type d'ûlij3omém>rrfiée ou 
d 'aménorrhée (synéchies ++j plutôt que de ménunTa- 
gics ou tlç méirorragicsî 

- accidents obstétricaux .- grossesse extra-utérine, uvor- 
ternenl* à répétition t béance ++). placenta pr.ievij. 
accidents de lu délivrance (pljieçniu uccrcta f). 
rupture utérine; 

- séquelles psychiques h type de psychose dépressive, 
avec idée deculpabilité. 


TRAITEMENT 

(I associe habituellement ; 

- une sêm vuct inafiùn tétanique himiologue ou hétérci- 
logue ; 

- une màhiotitéfupie à large spectre, qui sera modifiée 
selon les résultats de deux ou trois hémocultures pré- 
coces, OU d'une culture des lochies ; 

- une évacuation utérine qu'il est toujours bon Je faire 
au doigt (curage); 

- I L intérêt dç V érhognjphier 


îas 
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Interruptions volontaires 
de grossesse 

m 


AVORTEMENTS PRÉCOCES 

* E\ France, l jvG (interruption volontaire de 

0 ROSSES SE) EST AUTORISÉE SUR LA DEMANDE D'UNE 

1 FLV1 M Ci MAJEURE S'ESTIMANT EN ÉTAT UE DÉTRESSE, 
JUSQU’ A I a 1 4* SEMAINE D 1 AMENER RUÉE ( 1 2 semaines 
tfe gNT*SeSSe). 

■ Elle est prise en charge a 8t)9f par L'assu- 
rance MALADIE. 

- En France, 170 LM Kl IVG sont réalisées pyr un, 

- Pour les patientes mineures, lu. demande doit éitv 
accompagnée du çonsenieftifitit d'un des parents ou 
du représentant Légal. 

-Depuis la loi du 29 juillet 1994, l’ interruption de 
grossesse pour motif thérapeutique peut Être réalisée 
r> lotit tenu? de la grossesse dans les centres de dia- 
gnostic prénatal pluridisciplinaires si « la poursuite 
de b grosses •vc met en péril grave la sanie de la 
femme tm s’il existe une forte probabilité que l'entant 
ü. naître soit atteint d'une affection d'une particulière 
gravité incunable au moment du diagnostic ». 

* La HuX êDL ré sera respectée rigoureusement r 

- échographie vérifiant 1c terme de la grossesse; 

- information sur les risques de l'interruption ; 
dossier guide de DDASS; 

- entretien social obligatoire ; 

- deuxième consultât kin à J 7 confirmant b demande. 

► Technique 

a Axpirufùtn par iillnnluclion dans la cavité utérine, 
après dilatation cranblc. d’une vacuncttc reliée à laspi- 
ruinni. Après vérification de lu vacuité utérine, Ea pres- 
cription df ocytociques assurera la rétraction utérine. 
L’aspiration est réalisée mhjs simple pré médicat ion, 
sous anesthésie locale ou sous anesthésie générale. 
Une hospitalisation de quelques heures csi nécessaire 
après l'anesthésie. 

■ Méthttde médicamenteuse 

- Réalisable si grossesse < 50 jours d ‘aménorrhée le 
jour de b prisa médicamenteuse. 

-Produits utilises; art [progestérone (Mifepristone) 
associée fôàdft heures plus Lard il des prostaglandines 


[Géniépmst ou Misoprustnf'i. Une surveillance du 
quelques heures sera alors rtécessaire. 

- Une troisième consultation vérifie (échographie) que 
l’expulsicm a bien eu lieu et que la vacuité utérine est 
obtenue. 

- Les contre-indications sont P insuffisante rénale, la 
corticothérapie au long cours, les fumeuses âgées de 
plus de 35 ans, les ARD cardïo-vasuulai nés . 

► Uomp lient ions 

■ (.umplieatïims immédiates 

- leu perforations utérines sont plus ou moins fréquen- 
tes suivant les techniques utilisées et l'cxpcriencc de 
l' opérateur : 0,4 ( *i à ]JSk; 

- \?s rétentions placentaires nécessitent un curetage 
qui augmente les risques d'atteinte de l'endomètre et 
du myomètreTà 

- les infections n type d'endométrite et de salpingite, 
de péritonite, de phlegmon du ligament large ou de 
septicémie sont dues üt la présence de germes dans le 
vagin ou le col. ou à des fautes d' asepsie, 

■ Complications tardives 

lu stérilité succède aux infections, aux synéchies uté- 
rines, aux dystrophies ovariennes : 2 à 5^ ; 

- tes grossesses extra-utér ines sont 2 à J fois plus fré- 
quentes l 

- jc.ï tiw/tonafs spontanés sont dus à des lésions de 
r endomètre, des synéchies. surtout des béances du col ; 

- immunisutian rhésus. 


AVORTEMENTS TARDIFS (de la fin du premier 
trimestre et du deuxième trimestre) 

► Ils demandent des coud il toits préalables. 

■ l u diagnostic de maifnnnalmn formellement éta- 
bli uwe recherche ImmUn rts sodées. Le caryo- 
type esi systématique. U évaluation du pronostic frétai 
doit être multidisciplinaire. 

mljj léjtnlaiion dtùs être respectée (2 médecins experts), 

m tes positions éthiques du caupie doivent être prises 
en compte. 


1ÛÈ 


C opy ri g hted m ateri al 


Jfttejlrcrpttortÿ vç ligota ires de grofjefîe 


interruption vo*ontair« (WG) 



Mifepristone + prnstag landinç 
((TU 49Q 



I 1 — A — ■ — t- 


Avant 12 5 A (10 S de grossessef 

- réflexion 

- dû um de conscience 

- «quelles possibles 


Chirurg cale 


4 SA t 3 SA 


7 S. A. = 49 jours 


Interru pticm thérateutique 

Législation 
Malformation 



Attention 



Ithsque *■++ 
{parents] 


Mtdiuls 


Prostaglandines 



Dilatation 
du col 


Examen histologique *■+ possible 


Pince à [.eux fermés 
pas d'e^men 


Planche 51. Interruption 
volontaire 6e là grossesse,. 



Voie vaginale (avec ocytocine) 
6 h 6 h 

0 0 0 


Cel avortement médical turtlif stra pratiqué de préfé- 
rence en milieu spécialisé avec la coaArmabcn post- 
yhortum du diagnostic, 

► Techniques 

Elles u i.i lise ni les prostaglandines. (essentiellement les 
analogues des prostaglandines. EVi : 


-soit par voie vaginale : gemeprost (Cem^rrn), ana- 
logue de la PGEI à raison d'un ovule de I isig toutes 
les 6112 heurts ; 

- pur vnje parentérale ; sülprotfûüt (jValodor j analo- 
gue de la PTcfî 2. administré de préférence en perfu- 
sion IV à la pompe ( 1 mg/ 10 heures). 
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On peut raccourcir lu durée du traitement par fadmi- 

niMfiilLûn d’un antiprogutérone «Mifépristone nu 

RU 486) avec une efficacité accrue. 

■ Il existe des effets indésirables : 

- hyperthermie. trouble* digestifs i vomissement, diar- 
rhée)! 

- contraction h utérines douloureuses bées à l'action dût 
produit, (contractions des fibres lisses 4+4). Rites 
peuvent nécessiter des antalgique* ou encore une 
anesthésie péridurale 

- en cas d'utérus cicatriciel : diminuer les doses de pros- 
lajîlandines et préparer le col avec la mifépristone. 

■ Aï Mi luge des presiaglatutinti 

~ di huai ion cervicale plus physiologue ; 


- examen anatomopathologique du fœtus +++ essen- 
tiel pour le conseil génétique ultérieur; 

- ia vacuité uiérine est obtenue oti complétée par un 
curage digital, parfois aidé d'une aspiration douce. 


COMPLICATIONS COMMUNES 

Quelle que soit La date de 1' avortement, il existe des 
complications communes : 

- stérilité ; 

- avortement *p<n»i«iné et accouchement préroatuié 

- immunisation rhésus «prévention indispensable ++); 

- séquelles psychiques. 

Tout avortement demande un examen anaiomopatholciÊj- 
•que (mrJe. . ,}ct une protection ami -Rhésus éventuelle. 


m 
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Grossesse extra-utérine 


(Pt. 52 ÿ 56) 


C'est l:i nidation tic l'oeuf, en dehors de la cavité uté- 
rine ]e plus souvent dans La trompe, nircmcut dans 

r ovaire ou la cavité utérine, 

Les causes de la recnidexçençe du IfHtxde GLU sont r 

- c**e!nlidleTnent l'augmentation du nombre des infec- 
tion* tubaire*; 

- à un moindre -degré, la plus .grande fréquence tien 
intervention* de chirurgie plastique tubaire : 

- mais. aussi : la contraception par stérilet, par pmge*- 
tatif* mmidcHiés, les interruptions volontaires Je 
grossesse et le tabac ; 

-certaines UbL’ restent d’étiologie inconnue. 


VARIÉTÉS ANATOMIQUES 

L L (euf sc nidc : 

- dans % à OK “3- de* ça*, DANS La TROMPE i 

- au niveau de l 'anpaate : 75Çf- de* cas. L'évolution 
se fait vers Thcmatosalpins ; 

> au niveau de t'iclhtirc : 20 % de* cas. I. ‘évolution sç 
fait vers la rupture précoce et tes. accidents hémor- 
ragiques graves; 

< au niveau du pavillon : 3 à 5% des ca*. L'évolution 
se fait vers t’avonement tubo-abdcimmal avec pos- 
sibilité de greffe abdominale secondaire ; 

* au niveau du segmaü interstitiel : 1 à Z Té des ea*. 
L'évolution se fait vers la rupture et l'hémorragie 
interne ; 

- dan* 2â3% de* eu * dans la cavité ardominalk; 

- exceptionnellement SLR Covaire. 

ÉTIOPATHOGÉNIE 

L'explication de cette nidation tubaire peut être : 

- un retard de captation de l'ovule ; 

- un arrêt uu un ralentissement dans la migration de 
l'oeuf qüi peut êue dû : 

► A dts lc*Hin«i urutiimiigjis tubaire* qu i sont fré- 
quentes : 94 %. Elles consistent en : 

- lésions itifeCtieu&t'!i, atteignant La trompe uus-.i bien à 
sa partie distale que proximale : coalescence de* pli*, 
dceiliation, atrophie muqueuse avec disparition de 


l’épithélium, rétrécissement de la lumière, fibrose <tc 
ta paroi ; 

- Unions pm.xirmtles plu* complexe* a type de prolifé- 
rations épithéliales dlvenicU Luire* entourée* d'uruc 
prolifération musculaire (lésion appelée salpingite 
isthmique noueuse^ de cafms.sQitOü endométriale 
avec remplacement de la muqueuse tubaire par 
l ‘endomètre ou d'endométriose vraie : 

- lésions matfûrmulives à type de diverticule*, de 
pavillons accessoires ou de cloisonnements qui siè- 
gent dan* la partie moyenne ou distale de la trompe l 

- itç* rarement ; compressions extrinsèques ou conju- 
re* par adhérences ; 

► À de* lésions cicatriciel If * apres chirurgie conser- 
vatrice sur trompes déjà malades. 

► À une perturbât tnll fonctionnelle du transit 
tubaire. 


CLINIQUE 

Toute femme ayant une grossesse extra-utérine vil sou* 
la menace d'une hémorragie interne brutale, mettant sa 
vie en danger. Son avenir obstétrical est compromis. 
Lu chirurgie conservatrice est souhaitable. RI le n't*t 
possible que si les lésions ne sont pu* trop graves. D’où 
l’ importance d’un diagnostic précoce. 

Grossesse extra-utérine non compliquée 

► Lu patiente consulte pour ; 

-un retard de règle* parfois net, souvent difficile a 
meure en évidence car masqué par lé* métrorragie*.; 

-des métrorragie* qui sont habituellement noirâtre* 
« sépia », peu aboruliinles, distillantes; 

- une douleur pelvienne unilatérale, intermittente. par- 
fûi* nauséeuse, voire lipothyrniquc, 

► L'examen révèle ; 

- un nténi* un peu gros et mou ; 

- un col un peu ramolli et fermé ; 

- surtout une « noix » très douloureuse ou une sensibi- 
lité élective dan.* un eut-de-sac latéral. 
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Impianiation de l'œuf en- dehors de l'utérus 


Microchirurgie 
si précoce 


Plancher 52 . Grossesse 
extra utérine. 


t 

L'éclatement est inéluctable è 
suivi d'une hémorragie mie me 
très dangereuse 


L'intervention chirurgicale -Ml lé seul traitement ++++ 


► iHs In ne, Lu patiente du il cire mise en 1 1 lise mit ion 

et le diagnostic confirmé. Pour cela, on dispose de plu- 
sieurs* moyens ; 

■ ixl réaction immunologique de graxxexse utilise lit 
recherche Jl- lu sous-unité |i très sensible et Info pré- 
coce dés le 8* jour poMovulatoirc. L’absence de fJHCG 
permet d'éliminer une grossesse exlni-uléri ne évolu- 
tive et dangereuse. Sa présence prouve l'existence de 
villosités placentaires. Un taux élevé ou ascendant 
correspond à une grossesse en évolution. Urt UiLJJt fai- 
ble ou descendant correspond A une grossesse involu- 
tire, r évolutivité de la grossesse peut HÇ juger sur 
deux dosages à 48 heures d'intervalle. Mais il est évi- 
dent que as résultats ne préjugent en rien du lieu de 
l'insertion de l'reuf. 

■ L'échographie abdtrntiita/ë niais sirrttnti Viif*iliak 
+++ permet d'affirmer le diagnostic (pi.ee à l'utilisa- 
tiùn de sonde de luuie fréquence) 1 

-devant un sac ovu la ire extra-utérin (entouré de sa 
couronne trü p hüblusiqil e échogène] contenant ou 
non un embryon parfois d’activité cardiaque visible. 


Le diagnostic es! très probable Lorsque T échographie 
vaginale montre un utérus vide. El faut alors recher- 
cher avec soin un suc ovulaire cstru-utifrin. 

Dans ces deux cas. Je taux de |iHCG est seulement 
supérieur à 1 000 (Il pur litre (UVL). 

Far contre, avec les sondes abdominales un suc ovu- 
laire n’est visible qu'avec des taux de 3 (XX) Ul/L. 
Enfin I éehugraphic sera suspecte devant une masse 
hétérogène latéro-ulérme, un épanchement du Dou- 
glas. 

Mais si l'échographie semble normale ainsi que D’exa- 
men clinique, i] faut savoir répéter le dosage d'HCG et 
l’ échographie 48 heures plus tard. 

L'évocation du diagnostic repose sur la discordance 
entre un taux de [VHCG & | 000 UfL et l'ahscnce de tac 
ovulaire intra-utérin. 

+ La ptntftirm du Douglas vu CMldecemtèn n'a 
d’intérêt que si l’on soupçonne un lié mopérituine ou si 
l’échographie montre une petite collection rétro-uté- 
rine. Certains la font volontiers avant la cœlioscopie. 
Seule la cœlioscopie affirme le diagnostic. Elle est le 
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Plancha 53 - Gcoïi«se 
extra-utérine fautes. J. 


Cri de Douglas au toucher vaginal 


procédé le plus sûr, Elle montre un nodule bleuté sur 
1c tTitjcl tubam: üu niveau de l'isthmcw de l'ampoule, 
pur fois déjà un peu de sang s'écoulant du pavillon et 
gagnant té fond du cul -de -sac do Lkrughs, 

► C'est à ce stade que les possibilités de Conserva- 
tion chirurgicale sont les meilleures (intérêt sur 
trompe unique ou seule t'encriunneUe + T primigeste). 


Complications 

► Il arrive qu'une rupture raucly*mk|iie suit L- pre- 
mier signe d'une implantation isthmique, L l mouIc- 
meni rapide de sang dans rahdomen provoque un 
lableau dhénuengie interne. 

Le dtagaostic est fait sur ; 

— la douleur pelvienne spontanée ïniliale, syncopale ; 
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Abouliiserrenl : 

- soit a l'éclatement 

- soit à l 'avorte Tient tubaire 





Suintement noirâtre après un fret retard 




Début de rupture 


Crosses non rompue 


Perfor ation de la paroi tubaire 
par l« villosités 


Cœliochirurgie 

- Aspiration 

- Parfois salpingectomie 


ç«iifls<opie 


Planche 54. 
Développe ment 
de l 'œuf dans 
la trompe. 


la psLlèur cireuse, généralisée., avec signes d'anémie 
aiguè (soif. pouls, filant, tension artérielle très basse) l 

— b douleur provoquée, très vive ; au ni veau do çuL-dt- 
■sae tic Douglas (en du Douglas). Le doigt icr revicni 
souillé de sang noir. 

i.a laparotomie découvre une grossesse interstitielle ou 
isthmique éclatée, 


► L'évululiiin plus Initie se voit plutôt dans les 

implantations ampuJlilïres ou ta trompe se laisse dis- 
tendre plus aisément permettant à IVeuf de se dévelop- 
per deux à trois se mairies avant de commencer à se 
décoller : ïiénialtmlpinv. 

« Outre ie\ mtlrorraçies, et tes dtmleurs pelviennes, 
rhématosuipMX se traduit par une masse annexielle 
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Planche 55 . Grossesse extra- utérine. 


Énceptionriellt: 
grossesse après le 5* mois 

(k plécenta se greffe sur les anses grêles] 

Délivrance redoutable ! 

Infini souvent mort pu *natfû*mè 


plux tviummeme, trix xtaxiMe* Sun tableau peut 
simuler ; 

-un avortement kwsqu’une caduque est expulsée: 
recherche histologique de villosités placentaires ++ 
(attention aux métrorragies cl uux douleurs persis- 
tantes après luc ü-clllüu ou ÎVC) ; 

- une salpingite lorsque lu patiente est fébrile.. 

m L'évuluùutt se fait vers la fissuration de la [rompe, 
sa rupture™ 1 ‘ avortement Eubo-abdommal : 

-tinm signes fonctionnels évoquent la présence de 
sang dans le péritoine : 

■ Li scupiiJj luic ; 
les lipothymies ; 


- les troubles du transit 

- trois signes physiques confirment les soupçons : 

■ le météorisme ; 

■ la mobilisation utérine douloureuse; 

■ lu douleur au Douglas. 

► L'héiimtoeèlir rétro- Liléri ne est dcYL-mu.' ru fl. Hile 
est constituée partie'; caillots amassés dans le petit bas- 
sin qu'ils comblent, noyant dans leur musse la trompe 
cl la grossesse ectopique. 

■ Im patiente cumula pour : 

■ des métrorragies plus ou moins foncées, persistant 
depuis quelques semaines, apparues après une irré- 
gularité menstruelle ; 
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Conservatrice 

PüirÉois Céî^rienrie 
tubairs 


électrique 
(bipolaire) 



Édioyrdpiiit: v,nj rldk- 

- utérus vide 

- «of tubaire 


pHCG* 


— — — — -GEU évolutive 


G tü invdutive 


cou fbe de la [iHCG 

Planche 56. Grossesse extra-utérine (suite),. 


■ une pesanteur pelvienne associée à des (rouble* de 
ci)mpn;ssi(in surtout vésicule : pollakiurie, dyswic, 
gine ü la miction. 

■ /. Wameir rtvèlc : 

■ une anémie avec subietêre des conjonctives ; 

■ une fièvre modérée (37,8-3-8,2 '"C) ; 


- une masse: pelvienne, sans limite nette, de consis- 
tance inégale. refoulant l'utérus en avant, plaquant 
le col contre b symphyse pubienne. 

■ L'échographie montre un aspect jlssç/ caractéristi- 
que. 
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DIAGNOSTIC 

*■ Par ordre de fréquence, les diagnostic» diffère!*' 

tids rencontrés sont Les suivants. : 

~ menace d'avortement nu avortement spontané ; 

- salpi ngite l 

- grossesse intra-utérine flanqué d'un kyste fimiitin- 
nel ou organique ou grossesse ti Fihronae : 

- grossesse dans un ulé ms mairarmc. 

► Attention à dnn diagnostics difficiles : 

- La grossesse extra* utérine méammte au ioun tf mie 
aspiration prmriVG (examen attentif du bocal, tami- 
sage du sang, examen histologique des débris aspi- 
mM; 

- lu gms amxe extra-utérine xurvetumt chez une femme 
portant m stérile? dont Sa symptomatologie peut prê- 
ter a confusion et dont la fréquence est uugmentéc 
par la présence du stérilet. 


TRAITE Mt NT 

Éventualités : 

» Lu lupuntloiiiie I truusi t rsule en ligle ) en urémie 
suivie de salpingectomie avec hémostase et néani mu- 
lion — parfois préalable dans la grossesse cxlra-uté- 
rine en élut de choc ( hénkïpéricoinej. C’est souvent le 
cas d’une grossesse interstitielle. 

► La ttfellOctuturgfc en cas de diagnostic précoce sans 
urgence dramatique (souvent découverte cil consulta- 
tion k 

■ Dkmj lex cûx /mgnrftfd (première GEU, trompes 
saints), it imüemttU im conservateur : vaipingo- 
lumie ++, avec une pointe monopolaire cl aspiration 


tle ! 'i.luI.. Lu postopératoire, on surveille là déepbs- 
s'incc des |JHCG car il existe 7 a U)‘.Ÿ d'échecs, du 
traitement conservateur par persistance de débris tro- 
phoblastique*. 

U Par contre, U $em radical: salpingectomie avec 
héiUnhiiiM; i'nu ihvniW ic« i;igw);i1 i ort tw cU'iguljiliort 
b polaire, en cas de : 

- récidive de GEU homolatérale. 

- antécédent de plastie tubaire, 

- volumineuse tîhU avec notion de trompe saine de 
l'autre côté. 

I» l^e Irait lui eut médical pur injection intramc mbra- 
naire de méthotrexate ( I mg/Lg) (ou injection locale 
échoguidée) sera réservé aux paUemes peu symptoma- 
tiques avec hémndy nautique parfaite, taux d'ILCG 
< 5 OCX) L/L. épanchement péritonéal minime, hémato- 
salpinx < 3 cm, absence d’ activité cardiaque en écho- 
graphie, enfin pour certains :.iuv de progestérone 
plasmatique. 

H est nécessaire de surveiller la tosk ité : thrombo- 
pénie. LnsüiTï'iLutce rénale, Insuffisance hépatique et 
troubles de la coagulation. 

Emiin. r efficacité thérapeutique est jugée sur La courbe 
du fi H CG à I 2, J 5, J S(> puis de façon hebdomadaire. 
L échcc peut conduire à pratiquer une deuxième injec- 
Linn de méthotrexate (succès ; 25 fë). 

Un traitement chirurgical est indiqué dès l'apparition 
de signes cliniques ou devant R échec du traitement 
médical. 

» L'abstention sera proposée si lu taux du fiHCG est 
bas « 2 000) chez une patiente asymptomatique. Elle 
nécessite une adhésion de lu patiente au protocole qui 
prévoit MW? surveillance des pllCG avec décroissance 
dans les 4| tienne* jusqu'à négalsvatron. 
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Cancer de la trompe 


[je pincer primitif de lu trompe est un adênthCOUCer 
piipitUiitv, 1res rare : C1J ù ) % des cancers génitaux de 
b femme. 

Il sc rencontre au voisinage de la ménopause ou chez 
des patientes ménopausées gus ont eu des infections 
tubaires chroniques. 

I .‘enensi™ est avant tout hmitit : ovaire, endomètre ci 
endocol, pénloi ne. L'extension lymphatique est plus 
tardive, latéro-aortique, inexlirpublç. L'extension à 
distance (plèvre, péritoine, foie), est également assez 
tardive. 


CLINIQUE 

La patiente consulte piur des : 

-des métrorragies qui attirent ] 'attention t 

- une hydmrrhée intermittente, parfois véritable vomi- 
que; 

- des dnuleuni pelvien/irn. 

L'examen clinique permet souvent de découvrir une 
mas&e annexielle dont il est habituellement impossible 
de préciser la nature. 


DIAGNOSTIC 

Il est 1res difficile, nécessitant la confrontation de cli- 
nique et des examens complémentaires, 

► Les examens complémentaires sont indispensables : 

■ La cytologie comporte les fmuis vagùumx et emity- 
métricmx parfois positifs si une large perméabilité 
tubaire permet l'exfoLialion des cellules cancéreuses ; 
1 Là cœlioxcopie peut révéler une trompe violacée 
laissant échapper des végétations ou une substance 
cnccpfialoïdc. 

■ L'échaiamagmpiiif pcui apporter plus de précisions, 
Ailleurs, on ne voit qu'un hydrosalpinx entoure 
d'adhérences, d'aspect banal , voire un pyosalpinx. 


TRAITEMENT 

Il est chirurgical : hystërtetumk- totale avec uiinexec 
tunlic bilatérale. I.a lyniphudëiuxldnnu iliaque n'est 
justifiée qu'en cas de propagation au corps utérin. 

L‘ IRRADIATION complémentaire est justifiée pour les 
formes de début limitées au pci vis; dans les cas plus 
évolués, la chimiothérapie s'impose. 
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Kystes de l'ovaire 

(Pt 57 à 61) 


Les kystes Je l'ovaire sont des poches à contenu 
liquide. Ils psuvtdr être organiques du fait de leurs 
caractéristiques. histologiques {paroi et contenu). 

Ils doivent être différenciés des follicules kystiques ou 
<* kystes fonctionnels » et des dystrophies. 

Ils du i vent être enlevés car ils peuvent se compliquer 
Seul l'cKLintcn anatomopathologique peut affirmer leur 
bénignité. 

On peut les classer en trois catégories : 

- kyste séreux; 

- kyste dermoïde ; 

- kyste JHKufidr. 


CLINIQUE 

► | f ts kystes de l'ovaire sont très souvent latente. 

Parfois, on les découvre û l'occasion d'un examen 
décidé devant : 

- une sensation de pesanteur, de tiraillements dans Le 
petit bassin : 

- une anomalie dés règles ; 

• des troubles urinaires : dysurïc. pollakiurie : 

- une stérilité ; 

- souvent, une image liquidienne lors d’une écho- 
graphie. 

► I .'examen révèle : 

■ Lne masse pelvienne ou ahdamino-petiieitne régu- 
lière, assez tendue, indolore, mais surtout indépen- 
dante de i utérus : 

- les mouvements du col if entraînent pas de déplace- 
ment de la main abdominale posée sur le pôle supé- 
rieur de la masse; 

- un doigt vaginal refoulant le cul-de-sac latéral, 
s'interpose facilement entre le corps utérin cl Le kyste 
donnant l'impression d'un « sillon ■**_ 

■ L'utérus en dehors d'une lésion associée, est normal 

m Ailleurs, te diagnostic peut être déficit* lorsque le 
kyste est ; 

- immobile du fait d'adhérence périkyst iques (surtout 
dan les kystes mucoïdes) et paraît faire corps avec 
l'utérus; 

- enclavé dans Le cul-de-sac de Douglas ■ 


- i/ulux dan h le ligament large ; 

- tris viAummeitx., évoquant une ascite. 

a Toute jais, il arrive assez souvent qu 'un kyste de 
Vovaire soit évoqué de vu ut une onia ce liquidienne à la 
suite d'une échographie. 


ÉCHOGRAPHIE 

► [.‘échographie est l'examen essentiel, réalisé par 
voie abdominale et vaginale, qui permet de suspecter la 
nature de lu lésion. 

- Le kyste séreux est habituellement uniloculaire. à 
contenu liquidien pur (homogène), à contours nets et 
à paroi fine avec parfois des cloisons intrakystiques. 

- I je kyste mucoïde présente des parois épaisses et un 
contenu plus échogène [liquide épais). 

- Le kyste dermoïde a un aspect hétérogène avec une 
composante liquidienne et une composante solide 
t dents. Cartilage). La radiographie d'abdomen sans 
préparation peut mettre en évidence des éléments, 
nubo-opaques au niveau du pelvis. Le caractère bila- 
téral îles kystes dermoïdes est fréquent. 

- Les kystes endotnétriosiquesi (endométriomes) pré- 
sentent un contenu hematsque échogène très hétéro- 
gène. 

- Les lésions malignes ont, en principe, une compo- 
sante tissulaire i importante, à contours irréguliers, 
avec cloisons et végétations intra- ci extrakystiques. 
Une lame d" ascite est fréquemment associée. 

► Mais .seule la cœlioscopie permet de confirmer le 
diagnostic et d'affirmer la bénignité (vision et prélè- 
vement). 

toutefois, devant la découverte fortuite il’ une image 
liquidienne de petit volume lors d'une échographie 
chez une femme encore jeune, il sera sage d attendre 
deux il trois cycles, avec au besoin un traitement œstro- 
progestatif pour éliminer un follicule kystique et une 
cceliosciipie inutile. 

À l'inverse, une suspieion de cancer i végétariens exu- ci 
endo-kystiques à l'échographie j fera envisager d'emblée 
une laparotomie médiane tef. « Cancer de I" ovaire »). 
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Examen clinique 



Planche 57, 
Kystes 
de l'ovaire. 


Masse pelvienne 

(ou abdomino-pelvienne) 

- indépendante de l'utérus 
-ne suit fMîktol 

- existence d'un sillon entre 
la masse et l'utérus 


Touchée combiné au palper abdominal 


COMPLICATIONS 

Les complications expliquent lu règle de l'intervention 
üy4fnMtti(|tu- 

* L'accident If plus Impie ni : I» torsion l'aiguë ou 
subaigué). 

Ccst Un accident mécanique qui sfi produit surtout 
dans les kystes séreux a long pédicule, parfois aussi 
dans les kyste dermoïdes qui sont lourds, 

H] le se traduit pur une douleur pelvien île brutale avec 
nausées ci vomissements, et quelques troubles du tran- 
sit, sans vignes infectieux (apÿrexie), L'examen perçoit 
avec difficulté, du l'ait de la douleur, une musse. 
L'intervention montre un kyste à contenu souvent 
hémorragique, parfois en imminence de rupture, dont 
le pédicule peut présenter plusieurs Leurs de spire. 

^ [.a complication la plus redoutable : le cancer de 
rovaine. 

- Elle a longtemps été considérée comme une transfor- 


mation : elle sérail pour certains liée à un cancer pri- 
mitif, 

- Elle peut survenir dora les trois variétés, muis elle est 
plus fréquente dans les cyStadâitomai séreux. Anato- 
miquement, des végétations s£ développent à f inté- 
rieur du kyste, puis à l’extérieur et geignent les vitei- 
res voisins, 

-Elle peut être suspectée à l’échographie vaginale 
(végétalien endu- et exokyslique avec un marqueur 
CA 12:3 élevé), 

► Lus autres uedclenls Mini plus rares ; 

- hi rupiuit est souvent secondaire à une torsion, par- 
fois à un traumatisme : douleur aigue, arrêt du transit 
(endométriomes); 

- Vhémurra^ie iftirakftsique est en régie secondaire à 
une torsion >u lui eue : 

- rarement, les compressions j observen* surtout dans 
les kystes tncfttvéx dans le Douglas (rectum) ou 
indus dans le ligament large (wjLïjtf ou uretère +|; 
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Kystes tte ÏQv&rç 






Petit volume 
- kyïte fonctionnel 


Ajptct «Jurant 


AufOui‘d r hui 
dépistage 

Échographie 
Planché SB. Kystes de l'ovaire (suite). 


C(Eliq scopie 


Tumeur kystiques Wnignei 
mais s-uscepti blés de deoenerer 


Stade ultime {historique) 
(souvent chez le îertime âgée) 


- jTMHjf tWHHtf c heï. tu femme âgée, révolution des 
grands kystes abdominaux. 

► Ali cuun d v la tinsse'. yi. j ’ 

- tes kystes peuvent se compfiqucr : torsion, infection* 
vaine ruplure ; 


un kyste abdominal peut déterminer' une présenta- 
tion dytockfue ; 

-les kystes pelviens pruevia funneiiE des ubsEades 
irréductibles car ils ne remontent pa* {différence 
avec les fi hnaines) ; 
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Kyste mutcrde 
(parm épaisse!' 
(contenu gétiîinifemc) 


Ot-généa-eKerHe 
plus fréquente 




Kyste dermoide 
(inclusions diverses 
3srt< les U 0*5 variétés 
d'épithélium) 

► 


Planche 59. Kystes dé l'ovaire ; 
anatomopatholog ie . 



» l 'intervention se justifie avant 16 semaines, s» lu 
cœlioscopie est envisagée. et par lapnctomie au- 
delà de ce terme, 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 

► Lu ci.rllusei.ipii' est en règle ie temps initial (en 
dehors de kystes (tcs volumineux} ; 


- Elle confirme le diagnostic de kyste : étudie lu paroi 
externe, puis la paroi interne après ponction et lhi ver- 
tu rç. Une cytologie péritoneale est systématique, 

- Elle précise la variété : 

- kyste séreux unilL-sculaire, à paroi mince et contenu 

clair; 

- kyste mucoïde uni ou multiloculaire, à paroi plus 
épuise, bosselé, à contenu visqueux, gcLdmiforme ; 
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Myst*f d* 



Dé^ënéresoence 
msfignç ++* 


Planche 60. Complications 
d?s kystes de l'ovaire. 


Plus rarement : 

- rupture 

- infection 

- compression 


mais aussi : 

-■mmpJicaticrns otatétrâo lei 


- kyste dermoïde parfois bilatéral, caractérise par 
son contenu très particulier associant a un liquide 
irê-H épais, tirs cheveu*, des dents. 

- Elle vérifie 1‘ Ovaire contro-latéral, 

- Elle étudie avec soin l'intégrité de toute La séreuse 
péritonéale pelvienne et abdominale. 

En cas de douce, lui examen extemporané du kyste peut 

être demandé, 

La bénignité reconnue, Hnlcrvcnrion consiste à ente* 

ver le kyste l 

- soil pur cœliochirurgie chez une femme en période 
d'activité génitale (kystectomie iifflipùltCAéale ou 
transpari étale ) ; 


- soit, en cas de difficulté, par Laparotomie transversale 
( kyste volumineux, adhérences, inclus). 

Chez, les femmes ménopausées, on Lend a préférer une 
ovariectomie uni- ou bilatérale (cœliochirurgie cm 
laparotomie), 

► De toute façon, l'examen anatimiopalhulugique 

confirme le diagnostic, Des végétations, des cellules 
suspectes -dans le liquide péri|rmcal font porter le dia- 
gnostic Je cancer de l'ovaire. 

h- Disr-us-sinn lors d'une échographie d’une iirii)ge kysti- 
que ne dépassant pas 5 cm. à parois fines et uniloeu luire : 

- üvnm le ménnpatsr : pour éliminer un kyste fbnc- 
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lionnel, surveillance 3 mois avec inhibition Je L’ovu- 
lation par testroprogcstalifs nu progestatifs noamo- 
dcrèéü et nouveau contrôle ; 

- disparition ; 

- persistance, vuïre augmentation, décision d'uiie 
cœlioscopie ou pour certains, ponction échoguidée cl 


analyse du Liquide (cytologie, honnooes, marque- 
nt), 

— après la ménopause : toute collection Liquidienne 
doit être explorée. 

► Un cas particulier, le kyste endométriosique (cf. 
« Endométriose »). 
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Problème de la dystrophie 

ovarienne 

(Pt. 62 et 63) 


Nous réunirons sous ce terme toute une série de modo 
tient ions ovariennes non organiques : 

- l'ovaire polykystique de type ], 

- l’ovaire polykystique de type [I 

- la dystrophie ovarienne avec ovaires macropolystys- 
tiques correspondum aux anciennes ovariles seléro- 
kystiques. 

Nous y ajouterons L'étude des kystes fonctionnels de 
l' ovaire encore appelés dystrophies inonoky stiques. 
Le point commun de toutes ces variétés est l’existence 
d'un dysfonctionnement hypothulamo-hypophyso- 
ovaricn. 


DYSTROPHIE OVARIENNE DE TYPE I 
OU SYNDROME DE STEIN-LEVENTHAL 

Bl le est caractérisée par ; 

Cliniquement 

- une spanioménorrhée d'aggravation progressive ou 
•une aménorrhée secondaire avec anovulation, entre- 
coupée d'hémorragies de privation l 

-une stérilité; 

-des signes d'hyperandrogénie parfois limités à une 
simple acné séborrhéique souvent plus accentuée : 
hirsutisme ; 

- une obésité; 

- toujours de gros ovaires durs et indolores ne variant 
ni de volume, ni de consi stance au cours du cycle. 

La courte thermique est plate, ce qm lémoigne de 

l'anovulation. 

Biologiquement 

■ IjCH gnneulairopkines kjpophymrts ; 

- le taux de FSH est normal ou ha.s ; 

- le taux de LH est élevé et le rapport LHÆSH est 
supérieur â 2. 

■ Les stfroïde* : 

- l'insuffisance Lutéale est aWslLte ; 


- le taux plasmatique d'eestradiol est égal ou supérieur 
à UK) pg/mL. Elle est due à la conversion périphé- 
nque par aromatisation accrue de l'androstcncd ione 
sécrétée en excès ; 

- / 'a/itirwsiàn«dîüng pinsnvitkfiie (a) est élevée, > LS ng/ 
mL. Elle est essentiellement d'origine ovarienne ; 

- Jdj sesUnténme plasmatique (T) est légèrement éle- 
vée : >0.S ng/mL. On note également une diminu- 
tion de la protéine vectriceTeBG avec augmentation 
de la testostérone libre ; 

la prolactine est normale ou élevée, 

■ Les lests dynamiques t 

- le f esi de r/r nuilathm as! f.HNH : ItXî ng eu 1 V entraîne : 

■ une réponse explosive de LH [ a f>0 m UL'mi.j ; 

■ une jépofur ntirnuih- de Fflll. 

Échographie 

L'échographie abdominale et -^uiloul vaginale réalisée 
eu début de cycle montre : 

-de nombreux 10> inicrokystes anéchogèncs 
(< I mm) répartis, le plus souvent en périphérie de 
F ovaire ; 

un stroma ovarien augmenté. 

Cœlioscopie 

Elle montre l’ jUgmentaciu-U du volume des ovaires qui 
sont lisses, d'un blanc nacré sans cicatrice de corps 
jaune et paraissent entourés d'une coque épaisse. 

Traitement 

■ &KUHJK non devinée 

- s’il n'existe pas de signes d'hyperandrogénie, pres- 
crire des / wigeshififs pendant lüà ISjour* par mois, 
pour éviter une imprégnation restrogénique continue 
dangereuse pour l’ endomètre et les seins; 

-s'il existe des signes d’hyperandrogénie ; prescrire 
des mmtprvjiesutiifx contenant 50 meg d'oestrogè- 
nes. Si l’ hirsutisme est sévère, la prescription d'un 
progestatif à forte action antiandrogène, tel t 'acétate 
df cypmtêmne L^ndiiMw} associé à une cesUogéno- 
thérapie par voie orale ou percutanée est très efficace. 
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m Gnnwei vt' désirée 

- Faire [iiiiî^ni les obèses. 

- L'anovulation esl traitée par lé Clomid : KM) mg/jour 
pendant J jours du 5 e au "M jour ■ Lu çyole, L" ovulât ion 
se produit 6 à 10 jours après la fin de la prise orale : 

d’ovulation, 3(] r & de grossesse. En l'absence 


d'ovulation, la dose de Ciomid peut être augmentée 
juM|i,r.'L 2(1 majeur, 

- En ca> de rési Mance au Chimid. 

■ Stimulation pal' HS H pu ri liée à faibles doses (une 
aniptjuLe/jtiurj en augmentant si nécessaire la dose 
d‘ 1^2 ampoule tous les 1 jours. 
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Pnblttttt dé la dystrophie ovarienne 


* résection cunéiforme des ovaires ou driil ovarien 
par cœlioscopie. 

hile est efficace ; KUŒ de cycles réguliers, fifl'S de 
gtxwseste mois son tflïmilé eut temporaire. On l'a 
accusée de pouvoir entraîner des adhérences përi- 
tubo-ovuriennes postopératoires. 


DYSTROPHIE OVARIENNE DE TYPE II 

Cliniquement. — Aucune différence ré existe réelle- 
ment par rapport au type I. 

On retrouve : 

- les troubles du cycle à type d'aménorrhée entrecou- 
pée réhémangjrs de privai ion ; 

- F hirsutisme ; 

- F anovulation, 

muf Us ovniréi sorti moins wtNmûinu; iis peuvent 
être de vdtamw normal 

^ Bjdi^jquemtnl 

■ GtHtidotrvphmcs hypophysaires 

- Le taux de FSH est norroal uu bas ; 

- mais le taux de Ui est égale mers! normal ou ù peine 
élevé t ce qui distingue cette dystrophie du type /, 

H Stéroïdes ; les anomalies sont identiques, dominées 
par Insuffisance lutëale. 

■ Tests dynamiques Après stimulation par la gunado- 
libérine. on observe : 

- une réponse normale de FSH ; 

- uftc réponse également normale de LH. 

► C'iL'Iimeopie. L'aspect de-v ovaires -est moins caracté- 
ristique ; 

► T,t*s ovaires polykystiques de type N soûl rencon- 
trés dans les hypercorticismes, les hyperplasies congé- 
nitales des surrénales par déficit enzymatique, les 
tumeurs andjujtént) sécrétrices de Fovaire, les hyper- 
ihyroïdies «t les hyperprolactinémie®. 

Le traitement pcul faire appel selon les cas : 

- à la cortisone (hypercorticisme ï ; 

- à la hmmocryptine fhypeTpndactinémie). 

► J.'arrovulstlion ne réagit pas à la prise de clcunjfSne, 


FORMES INTERMÉDIAIRES 

En fail, le syndrome des ovaires polykystiques est très 
hétérogène et il est probable qu'existent de nombreu- 
ses formes intermédiaires entre les types I et II. 


DYSTROPHIES OVARIENNES 
MACROPOLYKYSTIQUES : ANCIENNES 
OVARITES SCLÉRO-K Y ST1Q UES 

On a décrit pendant longtemps sou?* le nom d’ovarilcs 
scléra-kystiques des dystrophies ovariennes secondai- 
res à un dérèglement de l'activité cyclique de l'ovaire, 
relevant de causes locales diverses : 

- infectieuse : annexées, anciennes, avec adhérences 
recouvrant les maires | 

- viiseti foire - ré trot! ex icn ou rétroversion de l'utérus 
avec prolapsus des ovaires dans le Douglas; 
cicatricielle : interventions répétées; 

- endométriose, 

► Lr tableau clinique sc caractérise pur : 

- des douleurs pelviennes intermitienics, intermens- 
t ruelles, prémenstmelles, menstruelles; 

- Une irrégularité du cycle menstruel avec ovulation et 
règles souvent reLardces : spuninménotfTtlëe twula- 
luire ; 

- de gros ovaires, iîréjtuliçrs, variant d'uil cycle à 
l'autre, ei nettement douloureux a la pression; 

- des manifestations névrotiques mineures ; anxiété, 
instabilité, dépression. 

► Le pmfll biologique s’apparenLe à celui des ovaires 
polykystiques de type II : 

- l'insuffisance luLéale existe, moins marquée; 

- les taux d'amdrosiéncdiivnc plasmatique peuvent être 
élevés ; 

- la stimulation par HCG entraîne une augmentation 
de Fsmdroslènedione t 

- le taux de FSH est bas. Celui de LH est normal ou 
modérément élevé et le losl au I.H-RH provoque une 
réponse subnormale de LH. 

► A là HL I insLO|i i L‘, les ovaires peuvent cire bosselés 
et asymétriques; parfois revêtus d'une coque plus au 
moins épaisse. 

►- [,e traitement Consiste à preverire des njxtropro- 
gestiLtifs contenant meg d'éthinyiœstnidrol ou des 
progcstalifs de synthèse lOmg de lyncstrcnol (Or^a- 
métFil } ou d' acétate de noréthixtéroiie (Horluien) ou 
4 mg de diacélâte d'élhynodiol (LummétrndioL) 30 jours 
pur mois, Toute intervention est fonreUemcnl contre- 
indiquée. 

DYSTROPHIES MONOKYSTIQUES OU KYSTES 
FONCTIONNELS DE L'OVAIRE 

Il s'agit de modifications kystiques transitoires de 
I "ovaire : 
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Follicule narn^l 





Kyste fotlkultir* 



Le kyste du corps jaune... 


Hypersécrétion d'œstrogènes ...peut soigner é lé rupture 



Planche 63. Kystes « fonctionnels * de l'ovaire, 


► Ln plus typique répond au kyste Folliculaire : 

-un follicule de De üraaf ne se rompt pus à La date 
habituelle, ne subit pas de transformation luié inique, 
poursuit sa croissance 13 à 10 ernî eu augmentum hh 

production d’crsilncijJieiics. ; 


- il peut s l aecorTipa^ner d'anomalie du cycle, qui est 
irrégulier avec ou sans métrorragie ;. 

- r abstention est Le meilleur traitement. 

► On a décrit des kyslw du corps juuftc : 

- ils demandent une surveillante échugriiphiq ue ; 
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PWfiWrfw ctels dystrophie ovarienne 


— ih ht ftqKvnutm surtout iiu l" uruiKalrC'üc La pmvcsse, 

— un accident -paisible : la rupture 3nlmp6nnïftéale 

hémorragique. 

► On peut rapprocher île ccs dystrophies ovariennes, 
eT antres modifications kystiques des ovaires observées 
dans des circonstances particulières, les kystes lutéini- 
qu«. 


|js surviennent ; 

-au ttïsii d’une wôi.r hypatiformk m les ovaiie-s 
sont très augmentés de volume et portent de multi- 
ples kystes de volume variable ; 

— au cours d' un traitement par les t K 1S AfXYntopH | MS, 
parfois, à l' origine de complications redoutables 
i^aseile. hydroihorax droit). 
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Tumeurs de l'ovaire 
en dehors des kystes 

(PL 64 à 66) 


Leur classifictninn est di flici le ci Leur dcscriplion très 
complexe. 


TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES 

Ces lumcuis sont frètineme.* 0* rang des cancers géni- 
taux de La femme) cl représentent émir™ 35% des 
tumeurs de l’ovaire. 

Elles surviennent sunoui après 40 uns. mais parfois 
chez- des femmes plus jeu rem- 
plies sont caractérisées peu : 

- leur polymorphisme clinique ei leur latence : 

— leur pronostic r vdoultihii'. 


Clinique 

■ Elles sutif reconnues dans deux circonstances dif- 
férente* : 

- Tantôt, la palicntc consulte pour des DOULEURS 
AHtKJMIHtJ-PELVIENNEüi, des TKUUELK^ Dëü hèüles 
(MÉTRORRAGTE 5), des TROUBLES URINAIRES W 
INTESTINAUX (COfiSlipOltiuil j. 

L'examen pelvien découvre une nutsst: dure, irrégu- 
lière, de volume imptulwl. <iccupa.nl un cul-de-suç 
vaginal ou les deux. 

EJ est souvent illusoire de présumer du caractère malin 
pur le seul examen clinique ; 

- Tantôt, plus rarement, le gynécologue examine une 
patiente qui est envoyée avec le DIAGNOSTIC 
P'ASCTTE, associée à un AMAIGRISSEMENT rclative- 
menl rapide. 

La jNrntiiûM de l'ascite révèle un liquide parfois 
hémorragique, contenant des cellules néoplasiques. 
L'évacuation du liquide permet de percevoir «ne 
tameur tn-arientte. souvent mal délimitée. 

■ Mais parfais, f 'c-i à la mite d'un soupçon eimïquc 
(sensibilité, petite masse), suivie d’une échographie 
vaginale pouVUnl découvrir des végétations intrakysti- 
ques. que l’on est amené à croire à un cancer de l’ovaire. 
Une erclioscopic : 

- montre un ovaire suspect, 
permet une biopsie. 


- un prélèvement de liquide péri luné al ou même des 
biopsies du péritoine. 

■ Considérant le caractère (probablement} malin de 
la tumeur, on fait un hl l;nn ; 

- local d'extension icystoscopie, U IV, lavement baryté, 
éventuellement un scanner abdomiino- pelvien! : 

-général t radiographie pulmonaire, échographie 
hépatique) ü la redierche d'éventuelles métastases; 

- des dosages plasmatiques du CÀ 1 25, 

Conduite à tenir 

« Tour cancer de I "maire doit être opéré. » L’interven- 
tion chirurgicale sera d’abord exploratrice pour deve^ 
nir curatrice suivant les possibilités. 

► Le Iraitemenl est chirurgical cl associe en règle la 
chimiothérapie. 

Il confirme : 

- h’ diagnostic, 

- le sladc évolutif en fonclion de la classification inter* 
nationale {FIGO), 

les indications thérapeutiques. 

L'exploration chirurgicale demande une LAPAROTOMIE 
MÉDIANE allant du pubis pour dépasser Largement 
T ombilic ; 

- soit d'emblée (masse clinique suspecte) 

- s4>iL après une cœliosçopLC. 

■ Dam le tas idéal avec un kyste présentant des végé- 
tations endokys tiques (kysloscopie) ou exoltysliques, 
on pratique ; 

- des prélèvements du liquide péritonéal pour élude 
cytologique ; 

une exploration complète des séreuses péritonéales! 
pelvienne et abdominale, y compris les coupoles 
diaphragmatiques avec des biopsies multiples. 

On termine par : 

- une hystérectomie lestait sans conservation. des 
annexes avec omentectomie : 

- une exérèse digestive peut être discutée dans quel- 
ques cas rares où elle permet de terminer L'interven- 
lion sans aucun reliquat tumoral, 
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La lymphadeetofflie recherche une extension au niveau 
pelvien e! lombo-aortique. 

■ Malheureusement, k plus souvent* la chirurgie est 
incomplète du Lit de l'extension de h rumeur à 
l'ensemble de T abdomen et l'on ne réalise qu'une 
réduction du volume tumoral (greffes péritonéales, 
épiploïques, adhérences aux organes voisins). 

► L* diimin|li«nipivcsi un complément indispensable. 

Les protocoles sont nombreux cl la polychimiothérapie 
préférable à la monothërapie. Elle comprend toujours 
des dérivés des sels tic platine et du uixot. 


I.l's tlonrLêes de l'exploration chirurgicale suivie d'une 
intervention complète ou partielle avec chintLoîhérapie 
pcrmctlciit de classer la tumeur suivant la classification 
de N FIGO : 

Stade I Tumeur limitée aux ovaires. 

Stade II Tumeur uni- m bilatérale avec exten- 
sion ne dépassant pas le pelvis. 

Stade III Métastases abdominales. 

Stade IV Métastases, k distance, 

Insistons sur la fréquence el la précocité de l'extension 
C609r sont d'emblée au stade 1)1). 


GYNÉCOLOGIE 



Malheureusement 
touvent tardif 
Réduction 


Médian* 


Planche 64 bis. 
Cancer de l'ovaire 

( suite}- 


Exploration 

complète 


Marqueurs! 
si mêlas i ases 


Chrmid-thérâpie 

Cisplatinium 

Tawl 


Échographie 4 


CüHiOKjûpiè 

Tumeur iiolée 
souvent rare 


► L’examen autocnopathologique révélera le plus 
souvent une tumeur épilliéliale à point de d-éparl sïlué 
au niveau de l'épithélium ovarien : 

- cystadénocarcinomes sénopupillaircs : WJ à 75% des 
Mfit 

- cystadénocarcinomes mucineux : IU a 15% des cas. 

- épithëlioinas indifférenciés : 10%. 


Cas particulier : les mineurs « frontières » {jbarder-Hnc 
en an^lgis}, son! de meilleur pronostic et permettent un 
[fiiilertieml Clmscrvalcurchn la femme jeune sans enf ant. 
La surveillance se fena par 9a clinique, r échographie et 
le dosLiee du marqueur CA 125. 

Dans le cas d'une chirurgie de réducliou. les chances 
de guérison varient en sens inverse du volume de la 
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tumeur et Le taux Je survie des cancan au stade ME 
n ' excède pas 25 % à 5 ans . 

Enfin. Ee dépistage des cancers de Lovaire est aciuetbe- 
[Vieil I impossible car l'échographie vaginale et les mar- 
queuT^tvOitïnuix ont des valeurs prédictives insuffisantes. 


CANCERS SECONDAIRES DE L’OVAIRE 

Ils sont fréquents, La lésion initiale peut être : 

► Un cancer pdilen. par ordre de fréquence : 

- cancer de l'endomètre; 

- cancer de la trompe; 

- cancer du ccd utérin. 

La tumeur ovarienne est -souvent de petit volume et 
découverte à l 'examen histologique de la pièce opéra- 
toire. 

► Un cancer du corps ttiinrïde. de* pou tiroirs ou du 
sein {fréquence ++, d'où r intérêt de la castration pro- 
posée par certains auteurs t. 

► Un cancer du t ructus digcsli f : 

- tUlIKUf jfflfllHfW {liuile plaslique}; 

- cancer du colon sigmoïde ; 

- cancer du rectum. 

L'aspect réalisé esi celui d'un jÿmfreww de Kmkenberg. 

■ Macroscopique ment. la tumeur est bilatérale, à pré- 
dominance unilatérale, de volume souvent modéré, 
solide, jaunâtre à la coupe, 

■ Mit fmcvpiijucriieiil. ûti découvre des amas de cel- 
lules épithéliales et des cellules muciparc* indépen- 
dantes dites en * chaton de bague*. chaque cellule 
possédant une ^ oui tel elle de mucus disposée en croi li- 
sant. 

« (Uniquement. la pulienLc consulte : 

~ soit pour lu tumeur gastrique; 

- soit dans les suites d'une intervention pour cancer 
digestif; 

- .soit pour Line tumeur ovarienne bilatérale et dure, 
saut, ascite. 

On doit alors, rechercher attentivement la lésion diges- 
tive initiale, parfois très difficile a dépister. 


TUMEURS BÉNIGNES NON SÉCRÉTANTES 
DE LÛVAIRE 

Il en est de deux sortes : 

Tumeur de Brenner 

C'est une tumeur rare (4 %r des tumeurs de !Yrvaire> 
survenant entre 50 et 60 ans. 


Macrosatpiqnetnenl, la tumeur est sol aie, dé 
volume le plus souvent modéré, d’aspect fibreux à lu 
coupe, parfois située dans lu panoi d'un kyste ù contenu 
muqueux. 

■ ïliniquëimM, la tumeur n’enlraînc que peu de signes 
fonctionnels (aucune activité endocrine). 

■ L'àwluàon est favorable. Ijc traitement peut se limiter 
ii une ovariectomie simple. 

Fibrome de l'ovaire 

C'est une tumeur moins mre p5fr des tumeurs de 
rovaire). 

■ Macrmciipiqiifnien:* la tumeur est arrondie et lisse, 
de consistance ferme. 

Microscopique ment, il s'agit d’u.n fibromyome ou 
d'un léiomyome. 

a € Uniquement . i I existe deux tableaux ; 

-parfois lu tumeur ovarienne n’entrai ne aucun signe 
fonctionne). RHe est décou verte bu cours d' une inter- 
vention ; 

purfois.au fibrome s'associent 
■ un hydrrrthtircix, lé plus souvent droit ; 

* ww ascite fibre assez rapidement abondante, réali- 
sant le syndrome de Dénions- Meigs. 

Cette symptomatologie expliqué erreurs de dïçjgrn»- 
tic : cancer de l'ovaire, cirrhose, insuffisance ciiidiaque. 
d'où V intérêt de i'exanun échographique pttvien. 

■ fJérotatUm est favorable après traité ment chirurgi- 
cal (ovariectomie ou hystérectomie.! . 


TUMEURS SÉCRÉTANTES DE L'OVAIRE 

► I ls tumeurs histologiquement femelles détermi- 
nent des modifications somatiques consécutives à une 

hyperpmduiLlion J’ hormones féminines. 

■ On distingue ; 

- les tumeurs de iln gkanijluga i I à 3 dés tumeurs de 
! 'ovaire ) qui s'observent il tous les âges, mais surtout 
au voisinage de la inémrpausc. Rites ont un pUenlid 
malin, mais pas d'activité endocrinienne. Leur las Ile 
est variable, souvent accessible à l'examen clinique; 
les tumeurs thécales ou thwomks nerucomrées 
après la ménopause ressemblent il un fibrome blanc- 
jjiunâiTc ji 3ü coupe, ont une activité endocrine et leur 
évolution est bénigne; 

— les r,YN(im .tsniMiis, tumeurs d'activité endocrinienne 
féminisante à potentiel matin {ancien follieulome ou 
fnllieulo-ihéconacl, 

■ Les conséquences ctiniqne s dépendent de l’âge : 

puberté précoce chez in filiale: 
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Histologie': 

- fibres muttUlSNr« 
et tisui conjonctif 


Parfois syndrome dç Oemoni-Weig? 
ascite et hydrothora* droit 



Tumeur de Brenner 


Hktologie : 

- structure mïxte : 
■ conjonctive 
- épitheliale 


Planche 6S. Tumeurs bénignes de l'ovaire. 


- troubles de La menstruation chez lu femme adulte à 
type de inénumétronragiext 

- rajeuni sxemcrtf avec métrorragies ctprè.v la ménopause. 

■ Quel que soit l'agc, les examen* complémentaires 
prouvent la production excessive d' œstrogènes ; 

- frottis Vaginaux enducTirtiens.; 


- biopsie d'endomètre : hyperplasie glunduln-kystiquc ; 

- dosages hormonaux plasmatiques. 

■ L'évolution est habituellement favorable apres inter- 
vention chirurgicale. Toutefois, le risque de. malignité 
ri^esl pas négligeable { 10 à 20%). 
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TWnfur* de l'ovûue ert dehors des kytfçi 



► Les tumeurs hisinlnglqucmmi mâles qui détermi- 
nent des modifications somatiques consécutives à une 
hyperproduclion d’hormones androgènes, 

m On distingue : 

- Lea androblastomes, uimeurü sécrétantes 20 'ï de 
potentiel malin. 


- Les ARRHÉNOME5 LEVDIG1ENS : lu meurs sécrétantes 
à potentiel malin. Elles sont constituées par de gran- 
di» cellules remplies de lipides, 

- Les ARRItEiN'OMTS SERTOLIENS : tumeurs bénignes 
non sécrétantes, 

■ Le tableau clinique est identique. 
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GYHÈCQIOGŒ 


On L'hsL'iw ; 

-d’abiwd une diminution des caractère* sexuels fémi- 
nins : atrophie des seiilS. aménorrhée . 

— puis une masculinisa; ion avec virilisme pilaire, 
modification s de In voix, du clitoris, même du psy- 
chique. 

■ Les eurnicns tnolopqws montrcnl une augmenta- 
tion de la testostérone plasmatique, de lu à-4-andjo- 
sLÈnediiine et de lu SDitlîA et une augmentation de lu 
SURG qui permet Le [fiinsp*in de la testostérone libre. 

L'intervention chirurgicale sera l-nciiliscc (jinncxeclo- 
mie si la femme est jeune et désire une grossesse rapi- 
dement) sini plus Iùi^v (hystérectomie avec castration 
bilatérale si la rciiune a renoncé à toute grossesse*. 

La propagation et la disséminai ion font souvent envi- 
sager une chimiothérapie de complément. 

■ I^évcdutian est habituellement favorable mais le 
risque de malignité est encore aux. environs de 20 


► Le* ^mimimcs mn dysgerminomes) 

m Maens-topîquement^ la tumeur unique est souvent 
volumineuse. 

m Microscopiquement, elle c*l analogue ti un stmi- 
nmne testiculaire. 

■ liwto^itfin'uifiil^ elle sécrète des Hubhliineçs jjDrXp- 
dutrupe.h (dosage HCG). 

mLê pronostic après intervention chirurgicale est 
variable. Des adénopathies lombo-aortiques volumi- 
neuses sont possibles. Ces tumeurs sont très sensibles 
aux radiations. Le pronostic est favorable ri La capsule 
n cri pas envahie : survie à 5 an*. 65 à 8 , 79 -, 

► Citons parmi les dysembryome* 

- les rht^kt-ëpiihthmm’s de l’ ovaire, exceptionnels, 
déterminant. mie sécrétion de gmadttiruphintJi cho- 
rionique* ; 

— les fat Aires manions, Ui meurs solides, à structure çejü- 
luïde, analogues à des vésicules thyroïdiennes, par- 
fois douées d’une activité sécrétoire. 
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Tuberculose génitale 

(PL 67 et 68) 


Le bacille tuberculeux ou bacille de Kocbpeui se loca- 
liser sur rupture il génital de la femme. 

Cette localisation est relativement fréquente 
puisqu'elle semble »e rencontrer en gynécologie uue 
fois sur trente environ. Rare aujourd'hui en France, 
elle se rcneoTilre toujours dpns les régions du monde 
mal protégées, nais aussi chez des malades i ni mu no- 
déprimées. 

À efleé des formes classiques devenues rares, les procé- 
dés d'exploration modernes onl permis de mettre en 
évidence un grand nombre de formes discrètes, voire 
üofflt&H, dépistées à F occasion de consultations pour 
troubles gynécologiques variés, surtout pour stérilité. 


PATHOGÉNIE 

► Lu luhrrrukKL ulércsunnivitlli: est un accident 
secondaire, le foyer primitif est dans lu majorité des 
cas jnjfoumtûw ou pleural, plus rarement intestinal ou 
rénal. L'inoculation se fait par voie .vuojerrrFr.r’, et atteint 
en premier lieu les trompes t avec participation périto- 
néale. puis, dans certains cas, l'utérus essentiellement 

I ' endomètre ( 80 r k des CBS)-. 

► La tuhuri uluse s’observe chez la femme jeun*, en 
pleine période d'activité génitale. Ce caractère, lié 
vraisemblablement aux action» hormonales, a une 
grande importance : 

- la contamination :\c fait le plus souvent à ta puberté; 

- La période prémenstruelle provoque une reviviscence 
de» follicules: 

- l'accouchement peut, être à l'origine de véritable* 
flambées (méningites) par dissémination >i point de 
départ endométrial ; 

- la tuberculose génitale est rare après lu ménopause. 

► La lésion essentlïllt est réalisée par ta follicule 
tuberculeux, fait de cellules épithélioïdes et de cellules 
géantes types Langhans. centré pur LUI petit foyer 
caséeux. 

II est plus difficile de découvrir des bacilles de Koch à 
l'examen direct. Une culture cl une inoculation au 
t <rbfWi> sont indispensables. 


CLINIQUE 

L'atteinte tuberculeuse peut réaliser trois grands 
tableaux. : 

► Salpingite tu ht miteuse Abra-caséeuse. - L’aspect 
clinique est celui d'une salpingite survenant chez une 
femme jeune. Le diagnostic est difficile d repose sur 
des nuances : 

- antécédent» de primo- infection sévère A l’âge de lu 
puberté ; absence d'avortement récent ou de rapport 
suspect : 

- apparition progressive, parfois avant les premiers 
rapports : 

- discordance entre 1 importance des masses annexiel- 
les bilatérales a la discrétion des signes FûiKliomtel s 
et même généraux ; 

- existence d' un col sain ; 

- évolution lente, peu sensible aux antibiotiques habi- 
tuels. 

I ."aggravation spontanée entraînait des interventions 
chirurgicales ilLIlïcites. qui découvraient des lésions 
graves de tuberculose fîbroeaseeusc de» trompes 
agglutinées avec les ovaires trareinenl eL tardive menl 
atteints i dans un magma adhérentiel renfermant épi- 
ploon, côlon cl anses grêles ('fistulisation secondaire). 

► lubercukKse ascitique solpingo-pmlonéalc ou 
asc île- esM-utiellc ries jeunes tilles. - fille se manifeste 
par une ascite libre avec altération de l’éiaî général et 
presque toujours aménorrhée. Elle IsiissÆ très souvent 
tics séquelles tubaires. 

► Formes latentes, - Elles sont découvertes chez des 
patientes eonsuhamT pnor dé* wiuhlus des règles 
(hémorragies, dysménorrhée ou améuuiiliéej ou plus 
souvent une stérilité. 

L'examen gynécologique est toujours normal. 

C’est dire L’intérêt : 

■ D'un* enquête méthodique ; 

- antécédents (pnmu-infeclkm sévère, pleurésie) : 

- clichés pulmonaires (lésion parioi» ignorée): 

- cuti -réaction et vitesse Pc sédimentation. 

■ Des examens complémentaires qui sont au nombre 
de quaire : 
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Arrivée de bacilles de Koch 
pa r voie sanguine qui' se fixent 
d'abord sur tés trompes 
et Sur le péritoine pelvien 
(parfois ascite) 


l'atteinte de l'endomètre 
est toujours secondaire 


Myrtérogriphle: 

- trompes raides 
[cannes de golf) 


Planche fi7 Tuberculose génitale. 


- la cul Jure du sting des règles t > tr des sévrrtiims cer- 
vicp-utériws avec inoculation au cobaye est souvent 
positive (répétée ++) ; 

-la biopsie de l'endomètre don cire laite en do tic 

cycle, immédiate ment avant les rÈ^les. Elle montre 


des follicules lubtfruleux CI permet la cullure sur 

uni lieux spéciaux ainsi que rinoeulalion au cobaye; 

- 1 ' hyslénigraphie, plus discutée , peu! révéler dçstWcf- 
ffcatîons pelviennes, des images de sytiédûes utérines, 
un aspect munili forme ou rigide des trwnpes, une 
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Mue en évidence d j bacille de Kodi 
pjr inoculdiicm au cobaye et culture 
(des fragments de muqueuse mais ausif 
de sang de régi») 


Cœlioscopie (faite pour stérilité. . .) : 
- granulations ++* 


Biopsie de l'endomeUe : 
-cellules géantes 


Hanche 6® Tuberculose génitale ; examens complémentaires, 


exagéraiion des pfix Longitudinaux de la muqueuse 
tubaire, cl même des injections vascubires ; 

- la cfTfiuxci.’pit.' peut nmiLireï une ou plusieurs nodosi- 
tés tubaires d‘ aspect caséeux, ou un semis de 
I^tions jaunâtres sur Lu séreuse Luhairç Cl le péritoine 
voisin ; 


- sans oublier Vunrgmphie inimveineuic. 

► Le» lésions tuberculeuse» du cul. du vagin et de b 
vulve m,i ni exCrpliunilL-lk», ce qui confirme Eu rareté 
de I" inoculai ion pur vint caniculaire uscend un Le 
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TRAITEMENT 

U’ vouement tl'imüifiu'C*.) (k 3 mois cl associe 3 médi- 
caments untiiuhcTcukin majeurs : rifampicinc (alten- 
lion. grossesse possible sous (CsüviprugeslüEifsE iso- 
niazide. l'ihambuinl. La streptomycine pouna remplacer 
un médicament k- l i I ex i sic une etïntrc-indigulmn à l*un 
d’entrr eux. 

Le mûrement d'entretien m Je 12 ü EK mois ce eum- 
prend deux mèdu-amcnls majeurs, Bien surveillé, il a 
transformé k prumostiL de la maladie. l.a régression 


tics lésions locales permet d’opérer dans de meilleures 
LuilJiliuiIs des lésions, résiduel les limitées. 

En revanche, la peimçabililé tubaire compromise. 
Le danger de pnr.vxcsxe exint- utérine esi grand. Eau chi- 
rurgie plastique est conlrc-indiquêe car constamment 
vouée i I 1 échec. 

En fait. 3e véritable tnilcmrnt çsj préventif', générali- 
sation de La vaccination par le BCG. traitement chimiu- 
ihcrapiquc systématique lofü du virage die ta cuci-réac- 
lion chez la jeune li 61e. 
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Endométriose génitale 

(Pi 69 &t 70) 


Pour de* raisons encore mat expliquées, des fragment* 
de muqueuse marine peuvent migrer en dehors de la 
cavité ulérioe cl se déveluppèr à distance. 

Le* foyers sont constituas pur des tubes glandulaires 
entourés de cftorion cytogine et souvent de ftbiv s mus- 
culaires lisses. 

Ils forment ainsi des -t UlérUs miniatures *■ qui vont réa- 
gir aux sécrétions hormonales, saigner A l' époque des 
règles et s'entourer progressivement d'une réaction 
infUrrmatoire conjonctive avec fibrose. 

La gnifsse.sse améliore l'endométriose. La ménopause 
naturelle ou artificielle. atrophie les differents Hors, 
Deux complications principales : 

- la douteur, le plus souvent à rype de dysménorrhée ; 

- fa stérilité. 


ÉTIÛ-PÀTHOGÉNIE 

- L'endométriose est une affection fréquente qui se 
rencontre chez, les femmes Je 30 à 45 un* 

- Elle est sou vent associée ù divers syndromes gynéco- 
logiques : 

- fibromes +, 

* rétroversion utérine. 

- On a incri m i né dans su genèse certains actes gynéco- 
logiques : 

■ curetages. 

► hystérogniphies, 

* i nsufflations trop proches des règles, 

« élec nocotgu 1 ut i o n du col. 


ANATOMOPATHOLOGIE 

On distingue : 

► Une ciKlnniétrinsu* pelvienne qui peut-être : 

■ Extrugénitate 

- digestive : intestin (rectum, sigmoïde, appendice); 

- urinaire vessie, uretère. 

■ Génitale - Ijes foyers d'endométriose peuvent se 
localiser : 


- Pans le muscle utérin ; c'est Gendomitriose interne ou 
adénomyose (40% des endométrioses génitales) qui 
aEleirit plus spécïaletnefll Ea tèuune à partir du 40 uns; 

- en dehors de l'utérus : c'est l'endométriose externe 
fÔ0% des endométrioses génitales) que I on constate 
chez les femmes plus jeu nés. 

Elle peut être : 

- intrapéritonéale : ovaires, ligaments utero-* jurés, 
Douglas, péritoine vêsico- utérin ; 

- extrupéritonéale ; col. vagin, cl ni son recto- vaginale, 
vulve, périnée (cicatrice d'épisiotomie +). 

► Une enduniélrinve ex ira pelvienne : 

- cicatrice de laparotomie cl ombilic ; 

- plèvre et poumon. 


CLINIQUE 

► lua femme innsulle pour ; 

■ Des douleurs pelviennes ; 

- le plus souvent à type de dysménorrhée (60% des cas) : 

■ secondaire et progressive, s’aggravant de mois en 
mois, 

■ tardive ; 2* ou 3 e jour des règle* (en fiiil, souvent 
banale),, 

* intense et rebelle aux ihérapeuiiques habituelles; 

- parfois, à type de dyspareunie profonde (30% des 
cas); 

- plus rarement, à type de douleur pelviennes perma- 
nentes ou inlcrmitlcnlcs (douleurs II la défécation 
irradiations sacrées ou anales), à recrudescence prè- 
munstruellc. 

■ Une stérilité primaire ou iRwrdSnrr(30% des cas), 

■ jDfs ttùùbfes des règles,, volontiers des métrorragies, 
conséquence habituelle d’urve adénomyose. 

► À l 'examen 

■ Dans f'adéimntyase 

■ Cl INIQUEMENT, l' utérus est globale ment augmenté 
sic volume, régulier, dur et douloureux, surtout avant cl 
pendant les règles. 

■ Les examens compléFpŒwtaires comportem l'hys- 
ténographie qm montre des lésions évocatrices : pré- 
sence de petites digitations perpendiculaires j la cavité. 
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Migr*bon déetllutoi des tubes 
de la muqueuse utérine entouré# 
de chorion cytogêne et souvent 
de fibm musculaires Hues 
Pans le petit batsm : 

- trompes 
-Ovaires 

- utéro-Htréî A 


Cloison 
reclo-tiag inalé 


Douleurs pelviennes 
eïKeftjées par 
les régies ! 


car les cellules utérines réagissent 
3 u:= hormones et saignent I 


Planche 69- Endométriose. 


fsiranajil de petites cryptes terminées en massue. 
D’autres s-i^ncs- indirects pcLtuetil retensr L'attention ; 
Cavité agrandie uux. faces rigides, ectasie de h cornes. 
[,4i pnrtion interstitielle des trompes peut ëinc verticale. 
* L*HY5TÊK0SCQHE qui parfais montre le pertuis 
ouvrant sur tes petites cryptes. 


■ Dans r*ttdûMétr1oté génital é txUrttt 

- Cliniquement l'utérus peut être rcimverse, 
ckKdounus, 

- un des ligaments utérc-sacrés ptiai être rétracté et 
sensible; 


HÜ 


frtdûrttéfribJÉ gènhêfe 




KystE 


Échograph* 


Hyïtérographie. 

- l'atteint! utérine et tubaire 
donne dei petites cavités 
(imites * en boulet de gui »> 

- UOrtipn parfois rigides 
* en cornet h verticales 


LJ üSlidàtopiE ncnVE- n knaliiatiûns ovariennes : 

- utero-sacrêes 

- tubaiw 


Traitement : inhiber temporairement les ovulations (progestatif?), Oaoazo/, agooistes 










Planche 70. Endométriose fruité) 


- des nodosités douloureuses peuvent pursctner k cwl- 
dc-suc de I Jvojv.Lis ou ta cloison reclo- vaginale : au 
spéculum, des kystes bleuté* sont parfois visibles sur 
3e eoL ou dan* le vagin, 

Il est fréquent de notei des lésions associées pim van I 
é itérer le d i ;te nnstic . 


■ Lb-'j ÈSAMtNs LtjMPLÜMÈNTAiREs ceunportenl ■ 
-Léchographie peut (aire suspecter ta nature en do 
fflétriûsjque J’ U h kyste Ovarien (aspect fine ment 
échogène 1. 

- Ut arlimcopie iiKinireitt directement les foyers 
( d' on son intérêt Limstderahlel 
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* forme de pciits grains enchâsses, hleutés ou 
iKïirs, plus ou linuirts nombreux ut groupés. parfois 
entourés de sang brun ; 

- siégeant sur les trompes, les ovaires, surtout les 
ligaments, u I cm- sucre s qui sont souvent blanchâtres 
et scléreux et le Douglas ; 

* au niveau de l'ovaire peuvent exister des kystes, 
contenant un liquide brunâtre ou noirütre. 

- L'hyslémgmpftie est nécessaire chcK les patientes 
présentant une infertilité car elle permet Je préciser 
les lésions tubaires (destruction proximale ou distale, 
diverticules). 

U's lésions sont particulièrement nettes AVANT les 
règles. 

Hllc permet en outre d'établir une classification (elas- 
sifteuEion révisée Lie V Amenant Ffrtrhtv Socffly, 1955) 
en fora» minime, légère, modérée el sévère 


ÉVOLUTION 

l-e* îlots, d'endométriose ont tendance à *e développer 
avec lu répétition des cycles, d’où aggravation des 
lésions, 

Si les pédicules vasculaires des foyers se nécrosent, lu 
régression se réalisera (grossesse, ménopause J. Des 
complications peuvent être observées» ; bénuipéritoine 
pur rupture du kyste, plus rarement transformation 
maligne. 


TRAITEMENT 

► Médical,- Et vise à diminuer ou supprimer les secré- 
tions ovariennes en bloquant l'ovulation et fi Liimiilner 
les foyers d'endomètre ectopiques, 

Oii dispose t 

Des assocûuieas irstropragestivfs 5 dominante pro- 
gestative qui bloquent I ovulation el que l'on utilisait 
en continu réalisant une véritable pseudo-grossesse 
(6 fi, 9 rüOisïr 


■ Des purj- qui bloquent l'ovulation et 

atrophient l'endomètre : 

- Ltttt'iiyi, Surgtsiwtei 

- en continu pendant 6 mois. 

■ /Jfï wtéBcamtnls aHtigvnaArtnpes qui sont des 
dérivés synthétiques de b testostérone qui bloquent La 
sécrétion de FSH el LH ; 

- Le danazol {Dimatmt} fi la dose de 400 à HH} mg par 
jour, pendant fi fi y moi*, uLimmencé dès le premier 
jou r des règles. 

L'avantage et L efficacité nette et rapide : disparition 
des douleurs en un mois, survenue d'une grossesse 
dans 50 % des cas. Les Inconvénients sont les effets 
secondaires : prise de poids, acné, hyperpi losilé. 

■ Les agonistes du LHRH constituent le traitement de 
chois des formes sévères - ils permettent d’obtenir une 
hypoœstrogénie plus importante qu'avec le danazol. 
On utilise leur forme retard par voie Intramusculaire ou 
sous-cutanée à raison d’une ampoule mus les mois en 
commençant le | fr ou le 2 E jodf des règles. 

Lu durée du traitement est de 4 à fi mois. 

Les effets secondaires sont surtout tes bouffées de cha- 
leur et la sécheresse Vaginale, une diminution du contenu 
minéral osseux car ils réalisent une ménopause artifi- 
cielle. 

► Chirurgical 

■ La chùvrgie wmdotcüfùjue (par cœlioscopie) précé- 
dée lui suivie du traitement médical est utilisée ; 

- pirnr les lésinas OLVjrfcnFir'} : ponction çt surtout kys- 
tectomie ; 

- pour U'ï foyers f>érikméaux : coagulation fi la pince 
bipolaire ou vaporisation au la*er- 

■ J j chirurgie d’exêrètt qui peut être : 

-une annexectomie lorsqu'il existe une forme grave 
u ni Latérale; 

-une hystérectomie avec ou sans amn«Ktoniie bilaté- 
rale dans le cas d’adënormose résistant au traitement 

J - 

chez la femme âgée de plus de 40 ans. 

L'asAucintiull du traitement médical et chirurgical 
est très, ut ik- 
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Hirsutisme et virilisme 


(PI- 71) 


L'excès tic poil- tihtiJ. b femme esl une éventualité 

relativemenl fréquenté : 

- [’HYfamUClKJSB correspond À un excès itc poil* 
dans Les régions du corps. normalement plus ou 
moins pileuses. Elle est voloniicni « eomtiiuiiion- 
ncllc ». Elle peut être stimulée nids n'est pas. induite 
pur les androgène* ; 

- rHBSLtTiSME esl caractérisé par l’apparitLon de poils 
drus dans les zones normalement glabres chez la 
femme : visage, thorax, abdomen, périnée el creux 
inguinaux. Cette pilosité est directement sous la 
dépendance des androgènes : 

-te VIRILISME s'accompagne d'une dcfcminisalion 
{aménorrhée, atrophie des seins. pene du pïulilicule 
adipeux pci sien), puis d'une masculmisalion f fau- 
ché de h voix, hypertrophie musculaire, hypertro- 
phie du Clitoris). 


RAPPEL PHYSIO-PATHOLOGIQUE 

Deux mécanismes peuvent expliquer un excès de poils : 

► Une hj perpn «ludion tTandroftènes ni ariens un 

stirrffMllens 

■ Un seul aadrogiiu est actif: ta testostérone (T) 
dont 30^ vient directement de la sécrétion ovarienne, 
le reste étant le produit de la conversion périphérique 
de la A-4-indfoaténedianc et pour une beaucoup plus 
faible pun de la déhydtàépttmdrortérrihe, Elle circule 
dans k plasma en grande partie liée & une Jl-glcbu- 
linc : la SKp ou Sa Sreroj'd Hormone Binding Pmtein 
encore appelée Te I3G. Seule La testostérone libre ( I % 
de i'bonnone circulante) semble capable de pénétrer 
dans les cellules. 

»Deax audrogettes ne sont actifs qu' après 

conversion en tesiosiércme : 

- la A-4-androsténcdione (A), principal androgène de 

la femme, sécrétée il la fois par l'ovaire (50 %) et la 
corticosurrénale qui agit après s'eue conver- 

tie en testostérone dans la peau grâce à une l7-|i-dés- 
hydrogénase, 

- 3a déhydroépiandrostérone {DH A) qui Pt responsable 
pour une liés faible part de la testostérone circulante. 

Deux sources sont possibles ; 

- rovairr au niveau duquel )' hyperproduction peut 


être due : liés rarement à une tumeur, le plus souvent 
à une dystrophie; 

- ta surrêmtie au niveau de laquelle l'hyperproducLion 
peut être due : à une tumeur ou à une hyperplasie sur- 
rénale congénitale secondaire â un bloc enzymati- 
que. 3e plus souvent en 2 1 -hydroxylase, plus rare- 
ment en 1 1 -hydroxylase, 

► Une hyperconsommaliun au ai beau des follicule* 
pito-si'Hucéx due à une hy penu-iisibilité aux andro- 
gènes cEmilunlv, - Au niveau de Lu peau sexuelle el en 
particulier des follicules pilusébuvées, le message 
androgénique est transmis au noyau de la cellule cihle 
grâce à ; 

- une ettzvffle ; la 5-«-réductasc qui inansformc la tes- 
tostérone qui pénétre dans la cellule sous forme libre 
en dihydroieïlostémne {DHT>, méiabidiie actif ; 

- uti récepteur cytosolique (Re) qui forme avec la 
DHT un complexe de transport dans le noyau ; 

- uji n eeepieitr nucléaire- 

La 1>HTI qui est formée peut : 

- soit sc combiner au récepteur cytosolique, être trans- 
férée au noyau, n'y lier â l'accepteur nucléaire et y 
induire une multiplication cellulaire et une synthèse 
de protéines; 

-soit être réduite en hx- ou .^-androstenedids qui 
constituent une forme de réserve intracellulaire avec 
possibilité de reconversion en DHT et une forme 
d'élïmi nation urinaire mais pourraient avoir égale- 
ment une activité androgénique propre. 


CLINIQUE 

Devant un excès de poils, il faut toujours faire un 
inventaire eomplel. 

► Inter rogatoire 

- antécédents familiaux : origine méditerranéenne, 
hyperplasie surrénale congénitale, dystrophie ova- 
rienne ; 

- antécédents personnels : date d'apparition die l'hir- 
sutisnw. pubené. troubles des règles, 

►- Examen 

- lu répartition des pmh, leur abondance et leur 
vitesse de repousse : 

- les poils SOMATIQUES (Jambes, avant-bras) et AMBI- 
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Planche 71. Hirsutisme et virilisme. 


SKXUELS, oummiirt’i liua deux scAès (poils uxillai- 
res, irian^lc pubien). Leur excès chez la femme 
réalise f 'ftyptririehitÈ* 

<■ les» poils .S-F.XIJ I I .S- de type masculin. siégeant dans 

les. zones. « mâles » : visage, thorax, abdomen, 
mpion pcrianalc. h i lion i nterfessier. faces inlcmc cl 
postérieure des cuisses. Leur apparition chez la 
femme rcalisc / hintüisme. 

- ira st ^ne s tf'üecaapagMmetu au mwtiu du foifimlt? 
pitrt-séhecé , I’acnG. ta séborrhée ; 

l'atteinte êveufueile des autres récepteurs ; larynx, 
musculature, seins, clitoris. 


— l 'existence d'un gms ovaire (tumeur) mi de deux 
fims ovaires (dystrophie). 

► Hosapes 

■ Trais ilmogoi * statiques * 

- 3c premier primordial : dosage de la TESTQ&TÉRûhi: 
plasmatique toi ai .F dont le taux normal est de 
0.7 ù 2,2pmoVL ± 0,20 (hommes normaux : Lu ^ 
12 pmol/Lln 

Il a une valeur (T cnienlaticin capitale : 

* si taux normal (comprise entre 2,&et 5,2 nmot/L) : 
hirsutisme idiopathique ", 
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Hirsutisme et virilisme 


* si taux modérément augmenté J compris entre 2, H et 
5,2 rmwl/L) ; probabilité d’une dy^iroptoe ova- 
rienne ; 

- si Eaux nettement augmenté biHbfflüde 7 itmol/L) : 
possibilité de tumeur. 

- ie2 f est celui de ia A-4-amimstènedione plasmatique 
dont le taux normal est de 2,4 à. ] 2,2 nmoi/L (hom- 
mes normaux : 1 J à 6,7 nmol/L), lin’ apporte le plus 
souvent rien de plus que le dosage de la testostérone ; 

- le 3* intéresse les androgènes déni T origine provient 
surtout de la cortlcosurrenalc ; 

- DH A libre (4,8-21,7 nmol/L) ■ 

- sulfate de PH A (2 43*1-5 130 uni/L) ; 

» 17-QH-progestérone Cl .7-4,7 nmol/L) - 

■ Deux tests, r dynamiques * 

- le test tut Synacthène, avec dosage du cortisol et de la 
I T-OH-progeslérone de hase (à jeun) et après Synar- 
(AÈ’ïir; 

- le tesi de frinatûm par la dexaméJhajù&e qui effon- 
dre les taux de T et A dans les hyperplasies surréna- 
liennes, 

t D'aulnes esu mens cumplémenlaires ; endoscopie, 
urographie intraveineuse, scanner et IRM. 


DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 

* lorsqu 'existe un syndrome de virilisation iini t nsc 

associant les signes de JéféiniiîïsaJLiurt et de masuuii- 
nkation. d'évolution rapide et des taux très élevés de 
testostérone plasmatique t supérieur à 7 nmd/L) et de 
A-4-andrai«iènediotie ( supérieur à 25 nmol/L) ne s’ abais- 
sant pas après frénai ion, on dent rechercher une TUMEtl k : 

- surrénale pur un scanner. La plupart des tumeurs 
ont t’ apparence d'un adénome, mais la distinction 
entre tumeur bénigne et muligne est souvent très dif- 
ficile, Le pronostic dans les corticosurrénalomes. est 
mauvais malgré la sunénalcetomie complétée de 
uohuIioihérapLe. 

- OVARIENNE pur etc II a scopie l.es arribcnoblasLomus 
sont les tumeurs les plus fréquentes (ef Tumeurs 
de l'ovaire *). Le n ai renient peut se limiter à 1 "ova- 
riectomie. 

Eu fait, le diagnostic de I* origine et du côté atteint n'est 
pas toujours facile surtout lorsque la tumeur est ova- 
rienne. It peut être utile de chercher LmOKAlîtETïT dans 
les taux de T au niveau des deux veines ovariennes {par 
cathétérisme), 

* Lorsque les signes sont plus atténués et les toux de 
T et Lie A moins élevés (inférieurs à 7nmol/l. et 
25 nmol/L), il peur s'agir : 


- d une Itypellltécpse ovarienne qui est une hyporpla- 
sic du stroma très rare dans Laquelle Le taux de T 
diminue s* tus œstroprogestatifs, Le traitement est lu 
prise discontinue tfeestropropeslatifs (5-25^ jour du 
cycle)) 

-d'une hyperplasie surrénale congénitale par bloc 
enzymatique (en 2 1 -hydroxylase beaucoup- plus sou- 
vent qu’en. 1 1 -hydroxylase) à révélation tardive. 
L'aspect morphologique {femmes plutôt petites et tra- 
pues par soudure prématurée des cartilages), les antécé - 
dents familiaux fonl demander un complément d'exa- 
men ; le cortisol plasmatique est bas ou normal mais 
l'ACTH plasmatique est très élevée ainsi que les pro- 
duits de hiosynthése en amont du bloc : 17-hytfrtuy- 
prugeHléTsine ( 17-OHP) ou désoxycort Lsol (S). Le (aux 
de T s' abaisse spcLTuculairemenl apres dexaméthasone 
et s'élève après stimulation par ACTH. Le traitement 
ésl la dexaméthasone (0.5 niu/j mi rj : 

-d'un syndmme de Cushing dans lequel l‘ hirsutisme 
est habituellement discret et n’est pratiquement 
jamais le motif de la consultation. 

► Lorsque T hirsutisme cl l'acné s 1 accnni publient 
de troubles des règles à type rtc spcmioménorrhêes 
s'aggravant progressivement, il s'agit d'une dystrü 
PME OVARIENNE de TYPE I qui correspond au syn- 
drome dé STFtN-ÜîVIiNTKAL OU »B TYPE II ou encore 
de dystrophie ovarienne qui s'accompagne d'une irré- 
gularité menstruelle. Le taux de T plasmatique est 
compris entre 2,8 et 5,2 nmoVL e| je taux dç A est 
supérieur à 1 5 nmol/L, 

»- Lorsqu'on ne retrouve aorunr cause : il s'agit 
d'ün HIRSUTISME IDlOPATIIKyLJE, d’ aggravation lente, 
progressive et isolée. Le caractère technique et familial 
est important, 

Le tau s de T plasmatique est normal. Le taux d'andm-stè- 
nedionc plasmatique est psulods- modérément augmenté. 

► En dvlmr.h du tniittmrnl s> niptomutique par épi- 
Lai ion. De traitement doit être physiopathologique et 
intcn- icnt in deux niveaux : 

-diminution de l'arrivée des androgènes au niveau des 
cellules cibles ; 

- inhibition de Leur action un niveau cellulaire. 

On dispose : 

- Des œstrogènes qui ont urte triplé act ion. Ils sont anli- 
goiudotrop», freinent lu sécrétion de LH et par con- 
séquent celle des androgènes m ariens. Ils stirnulenL 
ta formation hépatique de Te BG, globuline porteuse, 
diminuant ainsi d'autant la fraction libre, efficace rte 
testostérone . Ils exercent une inhibition compétitive 
au niveau de la liaison tic h iîHT a son récepteur 
cytosolique. En pratique, ils ne sont Administrés que 
sous la forme d'association œstroprogestatives. 
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- La fmwstcntnt' qui est un inhibiteur compctiti F de lu 
testostérone ut» niveau <lc la 5-a-rcducta.se qui a une 
affinité, cinq fois. plus élevée pour la progestérone 
que pour la icsl^têmne. 

-Ltu-riui? tir lyfttiWfrttU" qui est à la (bis antiandro- 
gène périphérique. un progestatif et un ami gonado- 
trope. Il inhibe loi ule ment lu Ikmorule la DH l u soi 
récepteur cytosolique. Fin association avec l’élhiny- 
ItrsLrudiol im l'ffisEradiul percutané, a la dose île 50 â 
lü smg par jour. il constitue le traitement k plus eiïï- 
cuee actuel de rhinsutisnie. Une préparation asset- 


eiiMit 0.U3S mtg dcthinyfecrstnuJio] et 2 m,g tFacctate 
die eypfKHémne f pilule /toflf .f.ty peut être prescrite 
comme contraceptif chez, les jeune s femmes ayant de 
la sçhtwTkcc, de l'aenc ei une tendance à I* hirsu- 
tisme. 

Si l'hirsul iümc csi important, on peut prescrire : 

- Étiri n v tuesiradiul .11) nicjj «u 50 riïcg + acétate de 
cypOMéfOne lAprclWwl 25 mt 50mgJu 5* au 25 ,: >Wif 
du cycle + (estradiol percutané I dose par 

jour du 15 e au 25 e jour, nédivuni nrt cycle inversé. 
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Problèmes du couple 

{Pi 72} 


La satisfaction sexuelle est naturelle, Elle cm indispen- 
sable à l'équilibre du couple. 


ORGASME NORMAL 

► Les réaction* *t* \uelles de La femme comportera 

4 phases r 

- une phase d'eKCït^iti(.m de durée variable ; 

- une phase en plateau pendant lequel Le les tensions 
sexuelles. doivent s‘ intensifier* 

- une phase orgasmique qui dure quelques, secondes.; 

- une phuse résolu bon qui est b plus longue, Lu 
possibilité d'iiVL?tr un nouvel: orgasme si cite est sou- 
mise à une nouvelle stimulatson caractérise b femme 
et lu différencie de l'homme. 

► L es réaction* du corps Féminin pendant l'aele 

sexuel sont génitales et extragéni taies. 

■ Réactions génitales 

- tes grande* livres s'écartent ; 

- tes petites lèvres augmentent (Tépaaseur; 

- une substance lubrifiante couvre rupiidemenl le vagin t 

-le calibre du vagin sç modifie : les 2/7 internes 

s’adonnent et se distendent, le 1/3 externe subir une 
vuocongestjon réduisant son diamètre. 

Celte wuc sc contracte régulièrement au moment de 

l'orgasme : 

- Le clitoris augmente de volume. Son gland tend à se 
courber vers l'entrée de la vulve de façon à être en 
contact avec la face dorsale de la verge ; 

- Les glandes de Bunholin sécrètent plus tanfivemeni 
que k vagin ; 

-l' utérus s'élève dans k pelvis au cours des phases 
d'excitation et en plateau, se guige de sang et se con- 
tracte; 

- k cul de l'utérus s'ouvre immédiatement après 
l'orgasme. 

■ JbSuflfoflf extnlRértitulex 

- la respiration est accélérée l 

- le rythme cardiaque atteint 1 10 ^ 180 pulsations par 
miirulc ; 

- la pression attend k s'élève de 20 à 40 msn Me ; 

- les seins augmentent de volume et le mamelon dur- 
cit- L'aréole subit une intumescence ; 


- la peau m? modifie. Une rougeur sexuelle recouvre fa 
région épigastrique, les seins et k thorax. Une suda- 
tion peut faire suite à cette rougeur. 

■ Quelle que soit fa méthode de simulation sexucUt, 
cuïï normal uu stimulation çlîtoridknnc. les diverses 
phases des réactions de la femme sont les memes et se 
produisent toujours dam Le même <*rdru. 

► lié mécanisme encore mal connu fait intervenir ; 

- un atr réflexe médullaire à point do déport clifnndten 
et vaginal qui pnmrquc une réponse vasomotrice et 
musculaire lisse. On ignore s’il existe l'équivalent du 
centre é recteur masculin dans b moelle sacrée et du 
centre éjacula leur dans la moelle lombaire ; 

- les régions xtnts-rortiraiex et te système iimhiq. ne par 
sommation des excitations génitales et mammaires ; 

- le cortex qui joue un rôle capital aussi bien inhibiteur 
■que facilitant ; 

- t'ëqtit fibre endocrinien. Les «estrogènes favori se ni le 
désir sexuel et la Iraphidté vaginale. La progesté- 
rone il une action inhibitrice. Les androgènes stimu- 
lent la libido. 


TROUBLES 

Frigidité 

IL s’ agit, pour les uns, de l' absence de tout désir : 

anaphrodiste, pour d’autres de l'absence d'orgasme ; 

anorgasmie, pour d'autre* enfin, d’une inaptitude au 

plaisir sexuel. 

■ Frigidité primaire. - Elle est en règle d origine psy- 
chosomatique. 

Elle peut cire duc ; 

- ü I 1 histoire des parents : mort prématurée, remariage, 
divorce, 

- à une éducation sévère qui provoque le rejet de toute 
sexualité ; 

-à des épisodes traumatisants de f enfance OU de 
l’adolescence : remxitive de viol ; 

- à de mauvais débuts dans Ja vie amoureuse; 

- au comportement et à la personnalité du mari : indif- 
fèrent insuffisant, éjaculateur précoce ou « non con- 
forme au programme que lu femme s’était i racée à 
l'avance ■>. 
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- Idéalisation 

- Affectivité 
-Orgasme 


Ttniiw 
utérine 
irradiée 
aux 


Sulwtançe 
lubrifiante 
dans le vagin 


Turgescente du interne érectile . 

- les grandes Irwes s'écartent, 

- les petites lèvres augmentent (tVfMÎMWJr 


Arc réflexe passant 
par le système limtiiquç 


Réduction 
des 2/3 eüîétnes 
du vagin 


Réduction 
il .j 1/3 sterne 

du vagin 


Planche 72 . Réaction; génitales au cours d'un orgasme normal. 


En dehors d’une psychothérapie de surface faiie par le 
gynécologue, II’ iniiLeinent oppose deux LcinJunco : 

- Ig psvuliot]iLTJ|iie analytique Idiiy Lie. et rarement sui- 
vie de succès ;. 

- El méthixle psychosomatique proposée par Ma-dcns 
cl Johnson qui vise à lever les- inhibitions féminines. 


développer ta sejBÏhilité de uliague femme et à dmé- 
liorer la compréhension mutuelle du couple, 

a Frigidité secondaire. - Elle csi beaucoup plus stm- 
\rrti organique cl pcul cire lu conséquence ' 

- d'une prise d’reslmpnr^estalil'H entraînant üiie dimi- 

nullofi de l' imprégnai ion oestrogénique; 


Copyrighted material 


i4e 


P robfemej du couple 


-d'une stérilité qui provoque un sonliment d'inutilité 
■des- nippons ; 

- d'un syndrome dépressif dû à des causes sociales ou 
familiales : 

- d'un épisode de la vie génitale ; avortement, vagi- 
nite,. infection uléno-anne* telle: 

- de la ménopause dans lat^ielle interviennent la 
carence hormonale, l'élut du m@in cl lu psychologie, 

La conduite à tenir associe psychothérapie et traite- 
ment de la cause, 

Douleur 

On peut distinguer le vaginisme es lu dyspareunie. 

► Vaginisme. - Cl CSI caractérisé par trais signes : 
l'hyperesthésie douloureuse de la vulve avec sensation 
de brûlure, lu ctmlraoture-PÉÛexc de la musculature 
VUlvO-Vugiitale atteignant tans les ftUUClrs, de la 
région, r impossibilité des rapports avec refus de 
l'intromission. 

M0dttf la forme primitive, les, modification* du psy- 
chisme et du comportement sont pratiquement seules 
m cause, L'altitude de la patiente est caractéristique : 
recul dès la simple tentative d'inspection de la vulve. 
Les causes scml les mêmes que celles de la frigidité pri- 
maire. 

Pour traiter ce vaginisme primitif, la psychothérapie 
est indispensable. Le traitement simultané de la femme 
et de sort mari est conseillé. Dans certaines conditions 
particulières, des dilatations vaginales et anales ont été 
proposées. 

mDam Us formes secondaires, les lésions génitales 
vu I vu 1 - périnéales ou vaginales existent, .souvent mini- 
mes : 

- érosion de la fourchette ou fissure nymphn- vestibu- 
laire Consécutive i une rupture rrtul cicatrisée de 
I ' hymen ; 

- vu Lvû“ vaginite d’étiologie diverse ou vaginite trophi- 
que; 

- herpès ou eczéma vulvaire ; 


- endométriose de la. cloison revlo-vaginale au du cul- 
de-sac de Douglas i 

- fissure anale hcmorroïdairc. 

• Le imttement est essentiel lemeni celui de la lésion 
locale. 

► Dyspareunie. - FJ le comprend toutes les sensations 
douloureuses locales provoquées par les rapports 
sexuels. F. Ile peut être ; 

- superficielle, souvent d'origine psychosomatique * 

- profonde, pins volontiers d'origine organique. 

■ /.c.r cffiiKi vatw*mgimUx sont le plus souvent de 
diagnostic facile : 

-- atrésie vuho-vJgirtale : hypoplasie génitale avec 
infantilisme génital externe, parfois associée ü une 
malformation vaginale (cloison transversale) ou 
vaginite trophique secondaire à une carence (estrogé- 
nique (ménopause ou castration chiruigLcalef; 

- infections : vaginites à iriebomoniL-s ou mycosique, 
bartholinitesi 

- lésions cicîilricicllcs ; 

■ d'origine obstétricale : épisiotomie mal cicatrisée, 
noyau cicatriciel dans un cul-de-sac. 

■ d'origine chirurgicale : cure de prolapsus. 
ü Les causes cervicales peuvent être : 

- infectieuses : ectropion infecté avec mobilisation 
utérine légèrement douloureuse: 

- traumatiques : déchirure du col allant jusqu'au cul- 
dc-sae avec bride rétractile. 

■ Les causes pelviennes sorti identiques a celles des 
dysménorrhées secondaires, mais il faut insister sur ! 

- r endométrite de la cloison recto- vaginale ou du 
Dnuglas : 

- \çs séquelle* infectieuses. 

■m Le traitement Je la cause guérit souvent la dyspa- 
reunie. Il peut être ; 

- médical : anti-infectieux ou par (estroprogçstatif* ; 

- chirurgical : plastic vulvaire ou vaginale, éventuelle- 
ment cure de rétroversion. 
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Stérilité 


(Pt, 73 et 74) 


Ou dit qu’un couple e*t •stérile quand «près <Icmh ans 
de rapports nj-guli.-i"', L femme ri'csl pas enceinte. F.n 
f;ut. Il se mWe raisonnable Je commencer les expia- 
tions des la fin de lu première année. 

En France, on admet que : 

- H) à 1 5 Si- des couples consulteront pour stérilité ; 

- 3 ^ seulement J’entre eux seront definitivement sté- 
riles. 


ÉTUDE SCHÉMATIQUE DES CAUSES 
ET LEUR TRAITEMENT 

Cinq secteur* soin à explores. 

► L'ovaire doit pondre et fovulntiun doit être suivie 
de la formation d'un corps jaune de qualité. 

» Les troubles sont de deux sorte* ; 

- tibxc/uv i! ■ 'rfdiîh’tm : attm-aliffwn qui peut être 
d'origine hy|w>ihuliimh|Lie (frêqucntl, hypophysaire 
nu ovarienne ||)lus rarement); 

- unttmuffa ilr l 'inttluliott ; tfysnvnfatitm dont 011 dis- 
lingue 3 sottes : 

■ ovulation tardive, mais avec phase lutéalc normale, 
» phase I.. te a le écourtée (inférieure a 10 jour* J avec 

insulïiHance de sécréti™ du corps jaune en restra- 
diol et en progestérone. 

■ phase lutcale insuffisante ou inadéquate avec insuf- 
fisance de vxréiUw de progestérone. 

■ te niffMfi (Tejiplflnitjon sont r.ombne Lises (et. 
h' Ovulation D : 

- tvturht' thermique (pus de décalage ou décalage 
insuffisant. décalage progressif, plateau thermique 
trop court) ; 

- ntaire crn, it-tite (abondance, tïlance. C l' i n tik 1 1 j > lH I i H.fc l 'i 1 1 

- {toxuffex fnu'immnitx staliques et dynamique* tel'. 
Explorations hormonale* courante* en gynécolo- 
gie?: 

- hiopsiv d'enttitmim (nomiaLeinenl : aspect *évré- 
Ltiirc ; iU 23 l jour du cycle I 

- échographie; 

- tvriwsfttf»? : aspect des ovaires, présence d'un folli- 
cule etc lîc tir. ..il corps iàSWic- 


w Traitement, - Selon lu cause ; 

- h i mutation par duote de efamifene ; clomid 
100 mg/jour pcndanl 5 jours (cf. Problème Je In dys- 

troph ie ovarienne ) ; 

- stimulation par goiuuivtmphines humaine# (FSH 
ei/uu HMG +■ HCG). Attention : risque* de grosses- 
ses multiples f EU à 25 % h d'hypcrslimulation « 

- fmmm-erjitHrvptitw 1 si hyperprolactinémie (ef . Hypcr- 

proluulirtémiesh 

► L'ovule doit lire capté par le pavillon tubaire,, 
être féconde dans h lier* externe, puis cheminer 
duo* iu trompe et arriver dan* T utérus. 

* ter testons k pim souvent associées sont de trois 
sorte* : 

- obturatmn qu» peut siéger on n' importe quel point 
de |a lrom.pt maïs avec W prédikctiotl au niveau 
des extrémités, soit distale au niveau du pavillon 
(hvdrosîilpinxj. *oit proximale (salpingite isthmi 
que noueuse, colonisation endométriale, endomé- 
i ri ose vraie I.:l trompe peut être jwrntéahle mai* 
avec un phimosis; 

- modifier i ou de la paroi tuba i ne: plis épaissis et 
hypertrophiés, tlée il talion, sclérose du musclé ; 

- adhérences périlubaires variées. 

■ te mownx d'expfafraimn sont an es ombre de trois : 

- t'hyikrwuiphigfigruptiir périr»! d' étudier in ffiàW- 
phologie interne, b perméabilité et aussi la motricité 
de* trempes *ou* amplificateur de biïifcmce ; 

- j'u c jW m w itpie permet de voir la morphologie externe 
des trompes et de vérifier leur perméabilité en injec- 
tant du bleu de méthylène ; 

- i'hyxtémwipie permet d‘ explorer la cavité utérine et 
la jonction V^KHvMlt avec éventuellement des 
prélèvements pour une «ma lyse histologique. 

■ Le traitement est chirurgical (cf. -< Microchirurgie 
lubuire •<■) 

* C<)NirK!"-rNlîK’AT10NS . 

- fax mu s sont ithsaiues : tuberculose génitale, bilhar- 
ziose étendue, lésions inflammatoire!* évolutives ou 
récentes, lésions lubaires trop importantes avec 
atteinte plurifocale; 

- fax aunes xtmî relatives : ce sont tous les cas ou la 
fécondation rrr riiro peut donner dès résultats équiva- 
lents. 



Milité 



Impossibilité pour un couple de procréer 
R«u ire de «uses multiples 


Les thérapies sont donc variées 
Ne pas oublier le fêle du mari 


Planche 73, 5tënlftér 


* Avantages. - La microchirwgje à deux avantages, : 

- Elle assure une réparation anatomique parfait a Les 
plans de h paroi tubaire ainsi que la lumière sont 
bien vus au microscope, ce qui permet une excision 
plus économique des lésions et une améliorai ion des 
sutures de l'anastomose ou de la salpingostomic- 

- Elle permet de respecter au mieux la physiologie 
tubaire grâce à l' utilisation d’aiguilles atraumatiques 
eide fils d’une extrême finesse (3/0, 9/0) ce qui évite 
les réactions tissulaires. L'emploi de la nmTurougu- 
lation bipolaire sous irrigation continue m sénim 
salé assure une hémostase fine des petits vaisseaux et 
limite la nécrose des tissus voisins, 

* RÉSULTATS. - ils sont variables selon le Type de la 
chirut^ie plastique (cf. «• Microchtn*jie ») : si les lésion*, 
tubaires sont au-dessus de toute ressource ebirurgieale. 
on a retours à la fécondation in vilm (ci. « Procréation 
médicalement assistée »>. 

► Lfl hluH doit avoir des sperniHauutf « en nombre 
suffisant (au-dessus de 20 millions par rnL|, de bonne 


mobilité tse déplai^unl suivant une trajeLloire presque 
rectiligne) et morphologiquement normaux (moins de 
7Uft de formes anormales!. Ceux-ci doivent parcouru 
toute La longueur des voies génitales masculines et 
pouvoir être éjaculés. 

■ Lfl irnublea sont de trois ordres : 

— er~r Htxfie finie tnt oHjtoasthémUénlkKftaspénn iV sévère 
d'origine sécrétoire pur trouble de la spermato- 
genèse; 

— azoosfjiîfmst d'origine excrétoire par obstacle sié- 
geant principalement sur ITépididymc (infection, 
kyste) mais aussi sur te défèrent (agénésie) : 

- amrmaiies de fa copulation et de l'éjaculation qui 
peut être prématurée, retardée ou impossible. 

■ Les méthodes d'exploration sont nombreuses : 

- la pins simple est le test postcottal de Habiter (rap- 
port 8 112 heures avant l'examen après continence 
de 24 heures) ; 

la deuxième est plus difficilement acceptée par cer- 
tains maris i spemaiogramiHe et xpermücyïügmmmir. 
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Dcxagti hormonaux: 
CÉ4tradiûl-17-|i1 ç| 5srw ^jq Ueï 
progestérone J 


Sécrétion cervicale 
(glaire} 

Test p Dît coïtai 
pénétration croisée 


Prolactine 


F 5 H 


Sécrétion hypophysaire 
- psychique 
-hypothalamique 


Ovaire: ++* 


Biopsie de l'endomètre 


Courbe thermique 


de la cavité utérine 
etdei (rompes: 

- Cdlioscop'a 

- Hystéfographie 

- Hy-SterûüOpie 


Planche 74 . Stérilité frurrej. 


- le w s ! df recrutement des sfrfrmulozoïdes après 
migratioïK^paciLation (technique de JtvttfMrp) per- 
met d’avoir une vue: JÊohalc de tu qualité du sperme ; 

- if tu si de pénétration croisée est employé si les tests 
do H uriner répétée restent mauvais (élude des sper- 
matozoïdes du mari in vittv dans la glaire de la 


femme et une glaire témoin et étude dé spermatozoï- 
des témoins dans lu claire de lu femme) ; 

- i 'étude des (Htmtnètn r $ biochimiques du sperme en 
cas J" azoospermie donne une orientation sur l'étio- 
logie de celle azoospermie et une localisation de 
l’anomalie en cas d’uristniciion: 
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- la twheiï'h? d'un n auto -imüummih «r avec 
nation spontanée est rare. 

* Lé traitement (ef « Stérilisé masculine »)- 

► Le» sppernuilozcvdes bien mobiles déposés dams- le 
vagin doÎTend franchir le col grâce à la glaire cervi- 
cale pour monler dans l’utérus et féconder E ovule 
dan» la trompe : 

m Les trouble* sont ik* deu a ordres : 

- altérations mêcnnitfue.t liées aux sténoses congénita- 
les ou acquises {élecmiccMiuIsitKjn trop poussée, 
amputai ion do col) : 

- altérations fonctionnelles : insuffisance quantitative 
ou qualitative ou infection rendant Ea glaire trouble, 
voire opaque, arrêtant les spermatozoïdes t 

- exceptionnellement : présence d'anticorps antssper- 
muTOTOïiitri. 

m Les méthodes d'exploration sont au nombre de cinq : 

- l'analyse de ta glairr qui doit être alcaline, filante, 
transparente, et cristalliser en feuille de fougère en 
période préovulatuiie ; 

- rf.TflJfleit c\taboctèrinfa$i<iue de fa s faire: 

- te test de Htihuer. éventuellement optimalisé par 
réthlnylœstradiol et parfois complète par le test de 
pénétration croisé l 

- très rarement, fa rrchenée d'unticarjn antisfurnmi^ 
lozntdfs. 

» Traitement 

- stimuler h sécrétion des glande* endocervicales par 
une (Kstmgénntkérupie {culpuniion : 6 comprimés/ 
jour plusieurs jours avant l'ovulation ou élhinylrcs- 
trcuikd 50 à l ( H J meg ) : 

- désinfecter la glaire par me miUmthëmpie (cycl ine. 
type vjbramycinc) encadrant l’ ovulation ; 

- instfwhwhw artificielle avec le sperme du mûri, 

► L'oeuf doit se nider dans l’titérms après avoir 
séjourné à L’étal libre dans ta cavité pendant deux ou 

trois jours : 

w Les troubles sont de deux ordres : 

- tinjHnaliex de l'utérus : hypoplasie utérine, ma lieu - 
màlioos, fibromyomes endin:uvi taire», adéitomyiwc ; 

- atténuions de Tendtmtétiv : 

■ infectieuse | endomètre, tuberculose); 

* traumatique tHvnéehiev) ■ 

- endocriniennes t hyperplasie ou dystrophie). 

■ Quatre examens cumplém cataires 

- l'hystém^nsphic montre Eu morphologie de Ea cavité ; 

- Thystémscopie permet de voir avec précision toutes 
les anomalies ; 

- l'échographie montre les contours de l’ utérus et de la 
cavité ; 


- fa biopsie de t 'endomètre apprécie l’état de lu 
muqueuse ; 

- fa ctrfûm-opii' confirme l'aspect extérieur de l L utérus 
es des annexes f endométriose}. 

s Traitement 

- myomectomie si fibrome ; 

- bysiemplastie, .si malformation m crime à i.vpc de 
Lia i son corporéale : 

- cure de synéchie» 

SCHEMA D r EXAMEN D UN COUPLE STÉRILE 

9 Trois nùllùïLs essentielle» 

- T la. ueurs causes peuvent être rn.hwù r \ ce qui rend 
nécessaire une grande méthode, La responsabilité est 
partagée dans 50 'St- tic* cas environ. 

- Certains examens complémentaire* sont anodin*, 
d'autres plus dangereux, H paraît misonrutblc de 
commencer pur les procédés simples et de terminer 
pat* les pritcédéx les plus compliqués. 

- L'homme parait être en cause dans 4054 des cas 
environ, peut-être plus. 

^Examen clinique. - J j première consultation est 
consacrée à UI1 interrogatoire minutieux et à l 'examen 
clinique. 

[| existe deux éventualités : 

■ On d&aarre une ihbn ; exoeervieite, endwervi- 
ci le, UOS fibrome, kyste de l'ovaire. Elle doit être imi- 
tée mais ft'fei il' exclut pas une exploration plus 
complète, 

■ On ne décèle aucune étiologie ; les examens com- 
plémentaires sont indispensables. On commence pur ; 

- lu courbe thermique ; 

- 1' examen de la. glaire en période préovulatoire el 
l' étude de xji perméabilité aux spermatozoïdes par le 

test pustCoïtal ; 

-* le spernlopjarumc et spernuicylograimi ne . 

► Iæb résultats de cp» premiers rcnmens complé- 
mentaires sont variables 

m fl existe «ne anomalie tic Tune au de plusieurs de 
ces explorations- - Les examens complementaires 
ultérieurs sérum orientés. 

L’enquête masculine est indispensable si le test de 
Huhner est anormal el sera poursuivie par un lest de 
recrutement après migration des spermatozoïdes. 

■ Les examens de départ tant normaux, — On attend 
alors Loris cycles après chaque série de nouvelles explo- 
rations. 
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Induction de l'ovulation 


Deus notions essentielles : 

*- Il difficile d’nlitenir une ulutien unique et 
pmehe de la physiologie, lors, d'une induction artifi- 
cielle, ce qu’explique parfaitement la complexité du 
mécanisme physiologique de l’ovulation, 

► Toute sLimylutiuit peut être dangereuse, parti- 

culiimKit celle faite pjtr les gnnadotrnp'hinç.s car la 
marge est étroite mire le succès et les accidents d’où : 

- Ij nécessité de ne recouvrir à ce type d'induction que 
dans des cas très précis : 

— l’ importance d'une surveillance iiLEenlive fundée sur 
ta clinique, les dosages plasmatiques d' œstradiol et 
l’échographie. 


PRODUITS 

► Citrate de cio mite ne [Ckmiit, Pergotine) 

a II agit par compétition niw les destragènrs ;lU niveau 
des récepteurs hypophysaires et déclenche la sécrétion 
de gonadotrophines hypophysaires FSH et LH. 

■ Lu dose habituelle est de HHI mg par jour pétulant 
5 jours. On peut prescrire le clcmiifène en commençant 
le 2 e jour du cycle lorsque les femmes sont réglées. 

L’effet défavorable sur la glaire peut être compensé pi a 
la preseriptton d’eestrogenes avant l'ovulation. 

■ En cas d'échec, m peut augmenter les doses sans 
dépasser 200 mg par jour. 

^Gurutdiilmphinrs urinaires extra îles des urines 
de femmes ménnpa usées i H MU I 

■ II. t 'agit en fait {l'un mélange tSH-l.H, les ampou- 
les contenant 75 Ul de KSH ci 75 I I de LFI- Ces gona- 

dtaErophines agissent directement sur l’ovaire en 
induisant la croissance, la maturation des follicules, le 
développement du follicule dominant, l’aromatisation 
au niveau de la granulosa et L’apparition de récepteurs 
à k LFI, 

■ Le mode de prescription e\t très variable et su il de 

nombreux schémas thérapeutiques en fonction de l’indi- 
cation et des résultats obtenus en cours de traitement. 
Les injections sont quotidiennes ou tous les 2 jours en 
commençant par une ou deux ampoules. La dose est 
augmentée de 50 Çf si les signes de maturation follicu- 
laires ne sont jhis âÿp&alU au boni de 3 à 4 jour», 
Lorsqu'ils apparaissent- le traitement doit être pour- 


suivi pendant 5 ou 4 jours a la même dose ou en dimi- 
nuant les doses selon les nésullaLs du dosage de r<L“slra- 
diol et des échographies. 

► [-a FSH [^combinante iConai Purvgrwi) a sup- 
planté 1 "utilisation des HMG. Elle peut ctre utilisée 
seule ou associée à HMG {Mçnagtm). Les modalités 
d’administration et de surveillance sont identiques à 
celles de HMG. 

► Les gonudolruphincs chu H ■ cliques (HCG) 

a EUt* agissent directement sur Pmaire en dcctcn- 
chanl l' ovulation par action LH. 

■ Si la stimulation par II M G a été suffisante et si la 
rnaturütiurt folliculaire est convenable, V ovulation 
est provoquée par une injection de gonadotrophines 
chorioniques à 5 000 LU. 

► La GnHH {Gonade reline) délivrés par une pompe 
qui libère un puise toutes les 90 minutes esE indiqué 
dans tes anovulations d’origine hypothalamique avec 
des taux d’œstradiol bas. Cette technique est une alter- 
native à l'induction par FS H- HMG- HCG mais néocs- 
site une surveillance identique. 

► Certaines séquences de E ru il lui l u L peuvent être 

utilisées : 

- domiiene +■ reslrogènes ; 

- clomifène + FSH et/ou HMG + HCG ; 

-FSH et/ou HMG + HCG. 

► Brurtiocripliile {Pariadel) 

■ EUe agit en stimulant les récepteurs dopaminergi- 
ques et en inhibant la sécrétion de prolactine. 

■ Elle est prescrite au début â la dose de 2.5 mg en 
deux prises au cours des repas afin d’éviter les elïèts 
secondaires 1 hypotension oicliostatique, nausées et 
vomissements). l’tiis la dose est augmentée progressi- 
vement par puliepi de l .25 ou 2,5 mg pour atteindre lu 
posologie efficace qui est de 5 à 7,5 mg, en deux ou 
trois, fois, 

► On a remarqué récemment que la progestérone 

mirrimm ilftrvgestan) donnée a faibles doses peu 
avant l’ ovulation spontanée, semblait favoriser la sur- 
venue d'une grossesse. Ceia correspond à l’élévation 
biologique de la progestérone qui se produit ilheurex 
avant le pic de LH et joue peut-être un rôle dans le 
signal de la décharge ovulante. 
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Induction de t'ovutstion 


INDICATIONS 

► Deux i radical km s 

«l'une capitale : la stérilité par anovulation mormo- 

prolactinique ou non) : 

- l' aulne plu* accessoire : la stérilité par dysovulaikm. 

► Les indications sont differentes selon les drogues. 
m Us dtmjfêm est i ndiqué : 

- dans, les anovulations d'origine hypothalamique ou 
suprahypothalfimique. si le taux des œstrogènes est 
suffisant ; 

- dans les syndromes des ovaires micropolykystiques, 
essentiellement 4e type I {syndrome de Stein-Levcn- 
ihal>- 

- dans les dysovulations avec «nsutfisance de sécrétion 
du corps jaune. 

■ L'association FSH etfou HMG + HCC est indiquée : 

-àns la stérilité duc à une anovulation d'origine 
hypulhaLumo-hypuphyHaire (syndromes de De Mtir- 
sier H de Sheetiunou hypophysectomies > : 

- dans certaines insuffisances de la glaire «n icalc ; 

- dans tes anovulations d'origine hypothalamique avec 
imprégnation œstrogénique insuffisante 

- dans les dysôVülalion» avec insuffisance de sécrétion 
du corps jaune ; 

-éventuellement pour déclencher 1‘ ovulation à date 
précise. 

Elle est dangereuse clam les, dystrophie» ovariennes 
{ovaires polykystique^, kyste» folliculaires, kystes 4u 
corps jaune 1 et dans les tumeurs Hypiiphysaires (api>- 
plexie). 

■ ïm brame fe ri pli. ne est iraiiq uée : 

- dans les stérilités avec hyperprolactinémie évidente 
ou l atente i 

- dans les hypcrprolactinêmies fonctionnelles : 

-dans certaines, hyperprolactinémie» organiques en 

cas de microadénomes en complément du traitement 
chirurgical. 

La grossesse n'est cOUtre-indiqliée que s'il existe un 
macroadénome; particulièrement* lorsqu'une tomo- 
detisilomêtrie révéle une expansion suprusdlairc. 


SURVEILLANCE 

Elle devrait être stricte lorsqu’on prescrit FSH et/ou 
HMG 4- HCG. Elle doit avoir Lieu tous les deux OU trois 
jours au début de L’induction, puis tous les jours îi partir 
des premiers signes tk maturation folliculaire. 


Elle est fondée sur : 

► Dosage» hormonaux* Péages de S’ estradiol plas- 
matique par radioimmuttoloeie ou méthode itnmuno- 
enzymatique effectués tous. Ses trois jours au début, 
puis tous lés jours lorsque l'ascension de l'œstradiol 
est commencée . 

On fait l’ injection d'HCG lorstiuc le taux atteint ou 
dépasse fiDfJ pmol /1 . cl par follicule mulure. 

► Échographie* - Elle nécessité un centre bien équipe 
ëS des opérateurs disponibles ci bÆs qualifiés. 

Elle esl efficace car Se taux d'œstradiol a ôté corréle au 
nombre et à la (aille des follicule». 

Elle se fonde sur : 

— lé nombre dt?s follicules ; 

- le» dimensions des follicules; 

— révolution du follicule dominant, l’miilalLon étant 

marquée par une ingression subite. 

Il ne faut pas stimuler par HC’U s'il existe plus de 3 fol- 
licule» donl le diamètre atteint pu dcpas.se 20 à 25 mm. 

► En résume, les, condition?. Idéales pour réussir une 
inducLion die F ovulation sont : 

» un taux d’iLslrudiul plasmatique entre 8CX) et 
1 200 pmol'L et par follicule mature: 

- un seul follicule mesurant entre 20 et 25 mm de dia- 
mètre à l'échographie. 


ACCIDENTS 

► Gnwwwes multiples. - Elle» sont en partie évita- 
bles grâce aux dosages d'rçstradiol çl à l' échographie 

Leur fréquence est de : 

- H Cf avec le clomiténc (le plu» souvent grossesse 
gémellaire) ; 

- 15 ü 25 G avec l'association ES h elAin HMG + HCG 
(en fait devrait être inférieur à IÜ f *. ). 

► Avortements, “Ils sont assez nombreux : 20 r A envi- 
ron . dont Hdsj- sont d'origine chromosomique. 

► ll> perslinm lut ions 

Elit* sont heureusement de vr nue s plus mirée 
■ £7fe associent : 

- des signes ci nuques 1 

* kystes plu» ou moins volumineux des deux ovaires 
pouvant provoquer des douleurs pelviennes, de» 
nausée» es des vomissements, un météorisme abdo- 
m i nal ; 

- parfois apparition d'épanchcnvciits liquidiens ascite, 
tiydrnihoTiix ; 
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GYNéÇQlGGŒ 


- thx wmtth's IwtmKiYmtmitfttfM : 

» hypovolémie i|üi détermine une chute du fl un plas- 
miitiquo rénal ci une stimulation du sy stème rënine- 
urtpj uLehsi ne -alJoülérime ; 

* un hypcraidosicron i sme . 

- ttex inmblex de f'hémmlaxe à ivpv 4 'A vftrn mt);ufa- 
fritifé. 

g Des accidents encore pins gravie* peuvent se produire : 

- rupture de kyste ovarien ; 

- Ümûinbowf veineuse du artérielle. 

P Le traitement chI médical : 

- rcjiî is s|nei m IpI ; 

- restaurai ion de la volémie: 

- bai de contention et anticûaguLants (héparine); 


- prescription de spirnwilaetoiw; a la dose de 2 â 
400 mg, par jour pendant quelques jouis, 
i ai eorticolhcrapic ri ji pas fait Sa preuve de son eflfra- 
ci ré, 

[J faut surtout savoir résister a b tentai ion d H opérer 
< ovaire* friables +. hémoslase difficile ++j. 

► Kvatuutiufi des grossesses ultérieures. - On a 
signalé une augmentation de fréquence des cardio- 
pathies et des dysrapbics du système nerveux central. 
En fait. La majorité des statistiques montre que les 
enfants sont normaux. 

L'augmentation de la prématurité, du nombre des 
enfants hypotrophiques et du nombre <teü césariennes 
paraît essentiellement liée A l'augmentation du nombre 
des grossesses gémellaires ou multiples. 
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Stérilité masculine 


(Pt. 75 à 77) 


La L . 6 cn | icc tnasoa I inc est I u Jitt'iai hé en IM rttpo&s ibi lue 
pour un homme de procréer. 

Longtemps méconnue. .va fréquent'*; est importante ; 
[W) à 40^ des Mérilil'ÉH conjugales, 

Le diagnostic est évoqué devant un test pas tcalta l 
rrfjfulÿ surf de façon systématique d'emblée, .toit au 

déçtjun d'une période d'irtfertitilé prolongée. 


CLINIQUE 

■ lies Linierrtjgatairc, on peut retrouver La notion : 

- un défaut de migration d'un ou des Lieux testicules ; 

- d'une intervention sur Le canal inguinal ; 

- di’une puberté anormale:; 

-d'un accident pathologique survenu à Lâgc adulte 
(oreillons, blennorragie, traumatisme). 

-d’une exposition professionnelle £i un toxique. 

Sans oublier de préciser le comportement sexuel 
(impuissance, éjaculation préccsce, dis social ion de 
l'éjaculation et de l'érection, fréquence des rapports). 

■ L'examen génital explore les testicules, les épididy- 
mes et les canaux déférents. Le toucher réel al apprécie 
l'état de La prostate et des vésicules séminales. 

■ On termine par un examen complet portuil sur létal 
générai (iroubles psyçfiiqucs. surmenage, intosica’ 
tiurts diverses). Y état endocrinien (pilosité, gynéco- 
mastie, obésité), l 'état neurologique, 


EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 

► Ksiânii'Jt de s penne. - Il doit toujours être fait dans 
un laboratoire spécialisé après abstinence de 2 à 4 Jours. 
El permet d'apprécier : 

- te votante qui est généralement compris en 2 et 5 mL; 

- te nombre des spermatozoïdes qui varie entre 20 et 
120 millions par ml.. 

On parie d 'azoospermie en P absence complète de tout 
spermatozoïde, et d 'nli|ji m*ixptT m ie quand le nombre 
de spermatozoïdes csl inlërieu r ù 20 millions par mL t 


1 . Ce texte a éié ncl □ par 3c docteur J.-P. Gasnault 
(CHU Lille) que KU remercions. 


- ta tnobitité, normale si 40% des spermatozoïdes sont 
mobiles au boul d'une heure, On parle d’iistliéini- 
zoospermte lorsque tu mobiliié est inferieure à 40 

5 la ]« heure, de nréroAMispcrmie quand plus tic 
4(1 r * des spermatozoïdes, sont d’emblée dout és morts 
(lest de Williams), 

-ta rmuphfd/rgie qui est très intéressante. Les formes 
anormales ne doivent pas dépasser 60 % qu'il 
s’agisse Je micro, de macrocéphalit, d'éléments a 
double icie ou ù double flagelle ou d’acrosontes 
anormaux. Les formes effilées teu -v tapering famés * 
évoquent Line varicocèle. 

Par ailleurs : 

- les éléments immatures ne doivent pas dépasser 5 % ; 

- le nombre des cellules rondes est de 1 à H) 'S ? 

► Lue spermacnlture doit être demandée s’il exme 
de nombreux Leucocytes polynucléaires groupés en 
amas, 

► Le taux de fructose qui reflète l'activité des vésicu- 
les séminales esi en moyenne supérieur à 20 mmol/L. 
Le laux des phosphatases acides (>0,7 UUL) reflète 
l' activité prostatique. 

► Les dusages in i muni aux explorent le fonctionne- 
inerii du couple hypothalamo-hypophysaire et des tes- 
ticules. 

On dose : 

- FSH et LH plasmatiques t 

- la testostérone plusmatique, 

► La biopsie twlkuluire consiste à examiner ; 

- Les tubes lé min itères qui contiennent les cellules de 
Sertoli l’! les cellules germinale?» ; 

- le tissu conjonctif intertubaire ; 

- les cellules de Leydig. 

► Ihtn-s quelques eus enfin, on peut être amené h 
rechercher : 

- une anomalie chromosomique à Laide d'un csuyn- 

- une étiologie immunologique lorsque Le sperme pré- 
sente des autnugglutinauons aprè> homogénéisation. 
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GYNÉCOLOGIE 



Test pOitCOÏtâl « onentdf idn » 



Thérapeutique difficile 


CâkritS- générales: 

- cryttxchid* 

- varicocèle 

- infection 

- hormonale 

Oligo-asthénospermie 


ipermogramme 



Prudence avec les 
traitements hormonaux 4 


- hypogonadisme 
hypogonadotrophique pur 


* Problème des banques 
de sperme» 


Planche 75. Exploration 
d r une stérilité masculine,. 


Biopsie testiculaire 


ÉTIOLOGIE ET TRAITEMENT 
► Le plus suu lent, un découvre une oligoasthénu* 

ciHJspmniL 1 

■ f)am ta cryptorchidie, l'ectopie testiculaire corrigé 
spontanément ou après, cure médicalt: iru chiruigLcjlé» 
est souvent retrouvée dans les antécédents. 


Les testicules sont normaux ou diminués de volume 
d’un ou des deux, côtés. Les dosages Kumitmaux sont 
normaux. L'oliioasthênozoospenmie est souvent irré- 
ductible, Le pronostic s'appuie sur le bilan gonadique. 
Aucun traitement médical n L a fait lu preuve de son 
efficacité ei dans les oliyiHUitirénKwsHSHpcrmîcs modé- 
rées., il faut s'elïtwiccr d'améliorer les facteurs féminins 
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Sîéri/rfë maKutine 




Rarement : 

- or g. ne haute 
-anomalie £hropiôiûmit|ue 

Parfais général 



Varicocèle 


Le plus souvent 
origine basse : 

- infection ++* 

- obstacle 

- malformation 

- endocrine 


(surmenage.., tabac) 


Marche 76, Étiologie de la stérilité masculine. 


{ovulation ■glaire), avant d' entreprendre utic assis- 
tance médicale à la pmuéalkm (PIV) 

mitons la varicocèle, les altérations du spermo- 
gramme sont caractérisiLques. L' asüvéppiqùspcrmie 
prédomine sur f oligozoospermie qpi reste lç plus sou- 
vent modérée. Il etisie un nombre élevé de spermato- 
zoïdes à têtes allongées, en fer de lance (Tapent}# 
FoJrms). La biopsie montre une hypoplasie de l’épithé- 
lium germinal, avec des cellules immatures des deux 
cfltés. 


Lu cure chirurgicale de la varicocèle n’est justifiée que 
si celui-ci entrant une gêne do fait de son volume. 

■ L'infection chronique doit être évoquée m le nombre 
des leucocytes dans le sperme dépasse 50Q {XXVm L. 
La spermoenhure aidée d'un antibiogramme pcrmcl 
iikms dfarienler le truilemenl représenté par une aitli- 
biulliérapie prolongée, associée i des corticoïdes. 

L' infection latente. notamment par prostatite chroni- 
que silencieuse, explique un grand nombre d'auto- 
immunisations. 
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GYHÈZOLOGJE 


mLcs mtkMmmtmhafmm sont caractérisées par une 
agglutination des spermatozoïde'; par petits paquets, 
collés par la tête ou Sa queue. On recherche toujours 
une lésion inflammatoire ou un antécédent Je trauniu- 
imdi:. 

* Lut causes ittititbvHçues et rtutritiifnnefles ne doi- 
vent pas être négligées ; 

- ilubèk'. obésité. hyperlipémie. cirrhose, Ik'mDLhrii- 
munvhC ; 

- jhuH de l'alcool, du iJLhjie. de* médicament!; nemo- 
trupes. surmenage ; 

- gnirwies eu renées alimentaire';. 

■ Ijes eau scs hnrmaaaies m»ii 1 peu fréquente*. Le trai- 
tentent par les gUîiiiidülrtiphines humaines doit être 
réserve aux cas oè existe ni une insitlf Icanec testieu- 
laite avec spermatogonies à la biopsie du testicule cl 
une insuffisance hypophysaire marquée par un taux 
tes de ESHetou de LH. 

Dans l'eunuchisme fertile qui comporte une carence 
Leydipiemie avec conservation de la spermatogenèse* 
Ha carence en LH semblL 1 isolée et peut être compensée 
par tes gonadotrophines chorioniques. 

La testostérone est peu prescrite car elle risque Je lais- 
ser après F arrêt du traitement une oligospermie plus 
sévère par blocage hypophysaire. 

■ La biopsie testiculaire permet le diagnostic : 

- d'Lmiualurilé spermatique idiopathique ; *. L-n-v.- 
tuhu laite progressive! 

- Je maladie Je Sleincrt OU dyslropllid tmotonique : 
sdcro-hy<ilino*c tics tubes qui aboutit à une ai.oo^ 

périmé. 

► Les azoospermies mhii Lai-aciérisées pur une 
absence de spermatozoïdes liée ; 

- suit il l'obstruction des voies excrétrices : 

- soit à une atteinte lestieulai re sécrétoire. 

mL'azampermk excrétoire est évoquée devant un 
testicule normal, parfois surmonté d‘un épididyme 
turgescent cl des dosages hormonaux normaux. Elle 
ccl due : 

- J des AlltfH traumatiques et opératoires : cure de 
hernie inguinale en particulier; 

- à Jes causes infectieuse# : infections gonococciques 
ihi à germe* hanals, plus rarement de nos jours, 
future u letisesi 

- à des tnalformalitms cimgénikiles : agénésie du corps 
cpjdkly rmùre n »des canaux déférents :, 

- à une iiystrtrftfiii" ■ gros kyste ou microkysies de l'épi- 
dklyme. 

Le trui tentent chirurgical pur anastomose épididymo- 
déféremielle est actuel leiiienl supplanté pur la HV- 


ICSI après pnncLiian des spennanvoïdes épididy- 
maircs. 

■ L azffospermie sécrétoire peut être d'origine basse : 
testiculaire, tut haute ; hypophysaire. 

Ihut 1 - fitf initie thissc. îesiicuSiiirc. les gonadotrophines 
sont élevées : 

- les lésions peuvent être primitives. I; examen révèle 
une anomalie testiculaire : arunchidie congénitale 
(pas Je gonade g. tcsliculg dysgcncliquc rudimen- 
taire. syndrome Je Turner mâle., surtout maladie de 
Klinefeller. 

- les lésions sont beaucoup plus souvent secondaires, 
û une orchite ourlienire bilatérale ou à une crypt- 
orthidiL-. 

DrPH t'ttripme fut me. hyfHtphv saint : Les gonado- 
trophines urinaires sut» abaissées : 

- les lésions peuvent être primitives : infant ilo-nanisme 
hypophysaire, infantilisme hypophysaire pur ou syn- 
drome adiposn-génitaL mais surtout insuffisance 
génitale pure. C'est rhyfutatttunli.tmf hvptïgottmkt- 
tn>{?itiifue par : I Vl-i un i ■ su.sccjUiblu de réagir à un 
traitement par les gonadotrophines humaines asso- 
ciées aut gonadotrophines chorioniques; 

-*• les lésions peuvent être sectniduiirx à un adénome 
chromophobe dé rhypophysc. 

Deux aspects très rares méritent une mention : 

-le syndrome Je Eiosewatcr : hypegonadisnve. gyné- 
comastie. TSH et LH abaissées, «estrogènes élevés; 

-le syndrome de Del CastilLo. Trebuceo et De La 
Bal/e ou syndrotuse des cellules de Sertoli isolées, 
reconnu par la biopsie : pas d'épithélium germinal r 

► Autres fadeurs de stérilité 

■ L’fjrm de volume de l’éjaculat (supérieur à 5 mL) 
peui ci ne imité pur l'.i nominal ion avec la première 

partie Je l'éjaculal. 

uIjs tranhlcs dti COVt rtpévjnleffll environ 5fï- des 
Causes dt‘ stérilité : impuissance, iinéjacu Ulinn. éjacu- 
lation précoce. 

► I# à 3(1 % des stérilités m usculi nus ncsl en E totale- 
nient mcvplkjiiét-s. 

Notons que certaines anomalies du caryotype ont pu 
être découvertes chez. ] 'homme, dans les couples stéri- 
les dé longue date. 

En cas de stérilité définitive, on peut discuter : 

-une hëiém-ùisêmmitkm, à partir d’une banque de 
sperme qu-. pose de nombreux problèmes psycho- 
logiques et légaux ; 

- utit aditps 'tim ; 

- parfais ht possibilité de Fi V-tCSl après pnetinn de 
quelques spennaiiw.t»ïdcs testiculaire*. voire même 
de spctmalidcs. 
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SîéfTJïtë mam#?e 



Cellule ■çie Leydig 


Gonadostimuline 

(FSh-ICSH) 


Teitoilèror^ 


Spermatogenèse : 14 jeurs + 2 mçiï de migration 

Planche 77 Régulation hormonale de l'homme. 
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La contraception et sa pathologie 

(Pi 78) 


Lu LOnirâKptktn a pour hui de ‘s’rrppcreer à b fccnneb- 
tiein Je façon temporaire et théoriquement réversible. 


CHEZ LA FEMME 


Contraception 

Les méthodes sonl variées. 

► Les méthodes dites naturelles, d'abstinence pério- 
lII l| u-l l (méthode d'Oginol, améliorées pur U détection 
de Ili période d’ovulution (méthode des températures). 
La période d' infécondité absolue ne commence qui’ au- 
delà du S e jour du plateau hyperthermique. 

* Un AVANTAGE : II- respect Je la physiologie. 

* Un INCONVÉNIENT : b nécessité J' avoir des ovula- 
tions parfâJtemenl réguliêiïs et une fiabilité médiocre. 

► ïjes imHhodes rnéca niques sont Je trois sortes : 

Les obturateurs féminins : diaphragme placé dans 
Le vagin tdôme en taies) appliqué sur le col, associé à 
des préparations spenuicides. 

* UN avantage ; l’ innocuité. 

* Un inconvénient; b nécessité Je manipulations 
qui demandent un apprentissage. découragent la 
femme cl inhîbcnl parfois le mari, 

■ Un risque : 3a grossesse (2 à 4%. Année Femme 
[AFjl, 

- QUELQUES CÜN I fŒ-INDICATlüNS : prolapsus, Vagit) 
étroit, cystite i répétition, grossesse récente. 

* Des PRÉCAUTIONS d'emploi : gelée spermieidc éca- 
iée sur b face convexe et sur les bonds I.A renouveler 
après Lin délai de .1 heures!. retrait du diaphragme b à 
S heures après le rapport . 

■ Le condom ou préservatif masculin 

■ Deux avantages) l'innocuité; la protection effi- 
cace contre les maladies HexuellemenL Lransmissibles. 

* L r N INCONVENIENT : l’ obligation de se retirer rapide- 
ment après ]' éjaculation (plus que la modification dans 
la qualité des rapports étant donné la qualité actuel le de 
lûtes employé), 

* EffdcatitJ- : très satisfaisante, si l’on respecte les 
précautions d’emploi . 

- Des PRÉCAUTIONS D'EMPLOI; mettre le préservatif 
sur b Vfifge bien en érection, retrait du vagin rapide 


avant toute dérumcscence, serrer la base du préservatif 
en retirant la serge du vagin. L’emploi d'un spermidde 
par Eu femme augmente l'efficacité de la méthode. 

■ Le stériiet ou dispositif intra-utérin (DIU) posé 
■dans l'utérus (stérilet inerte, sténlçt en cuivre Je plus 
petite taille ou stérilet il b progestérone). 

- Un avantage ; f absence de toute coopération de la 
femme (qui ne doit ni réfléchir, ni manipuler) et la sim- 
plicité d'emploi. 

- Df.s INCONVÉNIENTS ; hémorragies (7 1 14%) à type 
de spoitirig, de ménomigies ou de méno-métrorragics, 
douleur. 

‘ Deux risques; : 

- l'expulsion ;5>%i 

- la grossesse même sans expulsion : l %. 

* Trois dangers ; 

- la grossesse extra-utérine; 

-b perforation utérine (exœptirameüe si correcte- 
ment posé); 

- l'infection (mre ; 1 à 2%, mais souvent grave), 

* D’OÙ UNE CERTAINE PRUDENCE : 

-dans les indications; réserver les dispositifs intra- 
utérins aux multipares. DE pas puiser de DIU si l’on 
soupçonne une infection; 

-dans b technique; nécessité d’un col sain, d’un 
isthme normal tsi héunee : expulsion), d'un COrp* * Utérin 
normal (sans polype, ni myorue sous-muqueux, sans 
malformation et, bien entendu, sans cancer). Intérêt 
des frottis cervicovaginaux ; 

L’utérus cicatriciel n'est pas une conHe-indication, 

► Méthodes chimiques lunules ; spemiiciclés, - Ce 

sont Jcs agents tensioactifs bactéricides : 

- chlorure du ben/al komium : ovules Pharmiitt.X (placé 
II) minutes avant le rapport, action 4 heures!, crème 
Phanuatex et crème Pharmatex unido&c (efficacité 
immédiate. action : 10 heures), tampons Pharmatex 
(efficacité immédiate, action ; 24 il 30 heures); 

«chlorure de benrdhonium et nitrate de phénylmer- 
cuic imprègnent les cupules de Tûrv-cap. 

* Des avantages ; ahsenue de tout effet secondaire 
sur le cycle, réversibilité immédiate, prophylaxie non 
négligeable des maladies sexuellement transmissibles. 
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■ Des iiTONYÉJsreNTs : lubrification. trop importante,, 
modification Lie la flore vaginale (d i spam i on. du bacille 
de Doderiein). 

* Un risque : la grossesse (I à 1 % + AF), 

* Des PKÉt'AU'tTü.NS d’emploi : res pce et les délais 
d’action,, emploi du produit k chaque rapport (pour les 


ovules)* ne pas faire é" îmgations vaginales akallurs 
{attention au savon), 

- Les iwkatiqns. : 

- eoLupLoncni de la contraception mécanique ; 

- relais des autres tnMiodes 

- pwi-paruia) et âges extrême* de ta vie génitale : 

- vie sexuelle épisodique. 
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GYNÉCOLOGIE 


p Les méthodes hoimonalcs : le blocage de l'nvula- 

tâtJMi pair i; pilules », 

■ Dfiu méthode* çka.ûqtiti pur : 

- combinée. lextropène* (à 50 meg d ’ et h i nytaM radi ul ) 
ci prugt^caiifs île synthèse éiatn donné dans Lj même 
préparation, parfois avec une dose .1 uy 1 1 ic 1 1 1 ce de 
progestatif tUins l-i deuxième partie du cycle : 

- séquentielf?, «estrogènes étant donné seuls aü début, 
puis en association avec un progestatif. 

* LT n avantage : l'riftcadié tù condition de ne pas 
oublier +), 

* Des inconvénients ; les effets wimimnex indési- 
rable* à type de prixe de poids, nausées, vaginite myco- 
sique, tendance dépressive, aggravation de varices 
préexistantes, sont rares. 

■ Dr* t>a sctrKs pf m :nhm .s : 

- vasculaires ; hypertension artérielle- thnimhose vei- 
neuse ou artérielle, hémorragie méningée ; 

- métaboliques ; hyperinsulinisme- élévation des tri- 
glycérides: 

- retentissement hépatique : adénomes du foie. 

■ LUX CEttTA I NtS CONTRE- INDICATIONS : 

- antécédents d'accidents thromboemboliques oit vas- 
culaires cérébraux ; 

- hypertension et hyperlipidémie idiopathique; 

- cancer et fibrome; 

- diabète et ictère chu-kistu1it|iie ou prurit lors des gros- 
sesses; 

- adénomes hypophysaires : 

- âge > 35 ans et tabag Lsme. 

* Er j..\ Nii'iLssrrt iî'unh survüilianœ : poids, ten- 
sion artérielle, examen des seins- frottis cervicaux cl 
endométriaux, métabolisme glucidique (glycémie à 
jeun et postprandiale) métabolisme Lipidique ( choles- 
térol , HDL. triglycérides b 

■ tF-Ltrapraff£ s tarifa mittîdosix 

- n mimés : œstrogènes (à 30 meg d'éthinylrestradiol) 
et progestatif de synthèse fnnigestnpl à 0.15 mg : 
MinidrU, inwélhislérone à I mg, : Irrrilminnc ‘ des*- 
g-estrçl (}, | 5 mg : VSjraïi/fpr*'. lyncstrciutl 0,?5 mg : 
Ovümtzzü, NorgestiMiate, 0.25 me Cilext). 

-brphasiifuc.v i 7 jours d'éUiInyldcstradiol a 30 meg; 
14 jours d'cthinylccstrudiol à 40 meg. avec des doses 
de NorslénudeH en continu., mais qui attytïhrstteni en 
deuxième partie, norgestrel 0, liS mg puis 0,20 lAdépaL 
ou nofédiintéronc 1 mg puit 2 mg : Miniptutse. 

- triplmsitjue.ï : 30 mwg d'éthinylocstradiul J i -J 6, 
puis 40 meg J 7 -J 1 1 . pais 30 meg I 1 2 -J 2 1 avec 
des dose* croissantes de nuniléroïdc* iPhtmw, 
Trieila, Triminulet, Tritmnimih 

* U ix INCONVÉNIENT ; k possibilité de métrorragies ou 

*■ SfifUtitlfi ». 


* U.V RISQfR WïTFLVTiril. : la dystrophie polykystique 
dés ovaire v par sécrétion, constante d un certain faux de 
LH sans décharge ovulante. 

* LES (kjnthk-indk atiijns sont les ntémes que ce] les 
dés resiroprogestatifs nonnodosés. 

* DF.S prEcaltjon* P’ EMPl.ni valables pour toutes les 
variétés : xc méfier des interactions médicamenteuses 
qui suppriment l’action de lu contraception {barbituri- 
ques- Rifampicine. anticonvulsivanis- certains antibio- 
tiques tek qu s ampicilline et dérivés ). 

Tous ces «rxtropmgfestali fs sont pris pendant 21 jours 
avec une période d’anêl de 7 jours. En cas d'oubli d’un 
comprime le soir, il faut le prendre Je lendemain, matin. 
Fin eus d'oubli pemlant 24 heure*, il faut terminer I» 
plaquette avec une journée dé retard niais Eu sécurité 
contraceptive n'est plus garantie. Eu aucun cas il ne 
faut interrompt* une plaquette déjà commencée sous 
pci ne de provoquer un saignement de privation. 

■ Progestatifs purs 

- rlticrtrcîosés ttu micrupèhite.i (action surtout Utérine I 
antiglaire et antinidaioire} administrés en continu. 
Ce sont des dérivés des Norxlçnoïdçs à doses faibles 
(lyneslrênol : ËtrluKi*. norethistêrone : Miiligynon. 
norgestrel ■ Mû ro ml norgcslrienonc Ogylinrl 

* |.‘ avantage : effets métaboliques très faibles, ce 
qui permet de lus Utiliser dans le-, çoiiIre-iriJie.uioiv. 
des œstroprogestatifs. 

* Dus INCONVÉNIENTS : ironMes des. règles fréquents, 
risque de grossesse extra-utérine, moindre efficacité, 
risque de voir apparaître une dysovuiation. 

- pmgestarifs norpregnanes du $* au 25* jour du cycle 
[Surgf stom ? , ÏMtén vfjL 

* Un inconvénient : parfois atrophie endométriale 
importante entraînant, des saignements et prise de poids. 

- Meàmxy-pmgvstt'nme action retard (durée 3 mois) 
250 meg par voie intramusculaire- efficacité satisfai- 
sante mais réversibilité imparfaite avec effets sccon- 
duire*. (ail)értulthée prolongée, métrorragies,. galac- 
torrhée). k réserver aux patiente* ne pouvant 
aucunement participer. 

m Lû * pilule du lcrrtirmain dite aussi contraception 
d'urgence consiste à prendre dans les ?2 heures sut» 
Viuii le rapport mm protégé (je plus lut est le mieux) 
2 comprimés d’un dstroprageslatif à 50 pg renouvelé 
I 2 heure* plus tard (Tèl/g^vnnrr). On obtient le même 
résultat avec le levotwa^estrel [Narle iv^j es en suivant 
le meme schéma avec un comprimé renouvelé 3 2 heu- 
res plus tard. 

Un test de grossesse doit impératixetnenl cire réalisé m 
les règles sont toujours absentes 3 semaines après le 

[mile ment. 

Une information large de cette contraception suscepti- 
ble d'éviter un certain nombre d' tVG doit élire faite, 
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Stérilisation 

La stérilisation tubaire est une méthode définitive, 
volontiers demandée par les couples et parfois amère- 
ment regrettée par les femmes (attention : décès du 
mun, divorce, mort accidentelle J'uti ou des cnlanls). H 
est conseillé Je faire signer avant la stérilisalmn un 
document où sont décrits les modalités, les avantages et 
inconvénients et tes risques d’écitec de ta stéri tisiflion. 
Elle se fai t par t œlios copit : pose d’anneaux en matière 
plastique de Yoon (réversible par suture isthmo-ampui* 
laire micrtx:hirurgicaLe) ou dé clip de Hulka (réversible 
par suture isthme-isthmique microdiiruigLcale). On a 
renoncé à 1 1 electrocoagulation tubaire qui détruit une 
trop Longue portion de trompes. 

■ Vnt rt'permrahüisntiim après ces différentes, tech- 
niques est passible ; 

- f&O à 90 % de perméabilité : 

- 60 a 70 & de grossesse. 

i Attention, elfe ne {'est pas t 

- après fimhriectrvnie ou salpingectomie partielle , 

- après élei:lmcntigulatifjn des tmmpes. 

Toute féiiinie qui a subi une stérilisation doit avoir un 
compte rendu opératoire détaillé t- et en régie avec la 
réglementation. 


CHEZ L’HOMME 


Contraception 

Toutes lies recherche* poilem sur la découverte de 
substances : 

- susceptibles de provoquer une azoospermie; 

- sans modifier la libido et l’aspect de r homme (hypo- 
gonadisme) ; 

- et san* entraîner d'effets secondaires regrettables. 

■ Le Gonypoi peut entraîner une hypokaliémie grave 
et des lésions testiculaires définitives (élude en cours 
en Chine). 


m L’imhibùtê, théoriquement capable de bloquer la 
sécrétion de FSH. n’est toujours ni isolée, ni synthéti- 
sée, 

m lji tettOttifOMtf n'est active qu’à des doses supra- 
physiologiques et mal supportées. 

■ Les progestatifs ci particuliérement tes no astéroïdes 
exercent un effet inhibiteur satisfaisant avec un mini- 
mum d'effets ütCCrndairés, mais une coin pensai ion 
androgénique est nécessaire par voie percutanée . 
sous -cutanée ou intramusculaire. 

Elfe appartient encore en fait à la recherche. 


Stérilisation 

► l u vasectomie est La résection des canaux déférents 
dans leur partie intre-xcreualc. 

Les échecs sont rares si la technique cm précise : es tré- 
mités détruites et liées, fa scia pêricanalaire refermé 
entre Les deux sx^lKnlc lavage du bout dLstal avec un 
sérum physiologique. 

Les complications sont rares: infection localisée, 
hématome intrucrotal. 

Les résultats demandent un certain délai t 1 2 é j âcuia- 
lions au moins. 12 azoospermie doit être confirmée pat 
un spermogramme réalisé .1 mois adirés La vasectomie. 
* LES UVt’(lNVFi\tELNTS .sont : 

- la possibilité d' épididymite non spécifique ou d'un 
granulome secondaire : 

- surtout la mauvaise réversibilité duc à l'apparition 
d' anticorps agglutinant s tftü '2 ) et immobilisants 
(30%), cé qui explique le faible taux de gm-ssessc 
(25%) malgré la proportion d'anastomoses réussies 
(?0 S. fHJ%) d’où la notion formelle de ne pas faire de 
Vasectomie chez les hommes jeunes. 

■ La consehvatkîn dit sperme- par comgélatioîs 
(banque de sperme) est probablement Ee meilleur 
moyen de pallier le risque de stérilité (mais du née limi- 
tée à S ans ). 

A noter que la vasectomie, est comme la stérilisation 
tubaire, interdite en France. 


i 
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Sein normal 


(Pi. 79) 


Le sein cM une glande li séoiétiûn externe qui func- 
liünne après raceoudieirkcrit et permet, grâce à l'éla- 
boration du lait, le développement du nrHnwm-né dont 
le tube digestif ne peut accepter d'autre aliment. 


EMBRYOLOGIE 

Clic/ l'embryon, dès. le stade de 7 mm. apparaît un 
épaississement épi blastique linéaire bilatéral présen- 
tant des nodosités : la crête mammaire, s'étendant de là 
région axillaire à la région inguinale. 

Au stade de 15 mm, la crête no persiste plus, dans 
r espèce humaine, qu’ au niveau de la région thoracique 
<la persistance anormale Je la crête mammaire est à 
r origine des mamelles surnuméraires. analogues aux 
autres espèces animales!. 

Au stjKJe de 30 mm, K ébauche épi blastique constitue 
un bourgeon plein qui prolifère. donnant naissance à 
des cordons cellulaires qui pénètrent dans le méMrn- 
chymeel vont constituer les premiers canaux galacto- 
phores. puis à partir du 7“ mois, les futures formations 
HétiéLriLes ou acini. A ce terme, le Relus possède envi- 
ron vingt canaux galoclophorcs creux qui débouchent 
dan', le mamelon. 


DE LA NAISSANCE À LA PUBERTÉ 

- A In naissance, un gonflement mammaire (unique- 
ment des canaux), transitoire, est possible sous 
r action des hormones mule me Iles ainsi qu'une 
sécrétion fugace (lait de sorcière), 

- lïsns j 'enfance, la glande est un repos, peu diffé- 
rente dans les deux sexes, et tonnée de canaux rudi- 
mentaires. hordes d’un épithélium uplati et entourés 
d'un tissu conjonctif dense. 

-À la puberté, de nombreuses modifications se pro- 

duisent : 

i du tissu adipeux apparaît et la charpenLe conjonc- 
tive se développe t 

■ le soi n augmente de ivfumr pïtx suite de la prolifé- 
rai ion des canaux. Cemi-çi s'allongent, leur épithé- 
lium se plisse et forme, à l'exl remué des tubes, des 
bourgeons (origine des futurs lobules), Le dévelop- 


pement des canaux gai acte pbores est sous l'action 
des resfipglne'.f sécrétés pur les follicules’ 

p l’ aréole et le mamelon croissent et se pigmentent; 

■ lorsque lu croissance des follicules est suivie 
d’ovulations et de la formation de corps jaunes, la 
progesténme provoque et stimule la difTéren-Liatiurt 
des Juet u les. se transformant en aeini lors de 
I 1 allaitement 


FEMME EN PÉRIODE D'ACTIVITÉ GÉNITALE 

Le sein est constitué pur : 

■ Une enveloppe cutanée, avec sur la punie centrale 
du sein, une saillie : le mamehm, entouré d'une /une 
colorée : i 'aréole. 

[jC mamelon est une formation eylindro-comque ayant 
une charpente conjonctive dense, un système de fibres 
musculai res lisses et de fibres élastiques il disposition 
spiralée, des corpuscules sensoriels permettant 1 + érec- 
tion cl des glandes sébacées très développées destinées 
à préserver le mamelluii de là salive du nourrisson. Son 
sommet est percé de 10 à 20 orifices où. débouchent les 
canaux excréteurs de là glande mammaire. 

* Une enveloppe adipeuse qui double la ftlC6 pro- 
fonde de la peau et emplit les fosses limitées par le 
tissu conjonctif. 

■ élit! tinstt conjonctif, qui recouvre les éléments glan- 
dulaires formant lu capsule fibreuse. Elle se prolonge 
jusqu’à la face profonde de la peau en limitant des 
loges remplies de tissu, adipeuv 

■ Un parenchyme, glandulaire comportant : 

-rfrî élément! sécréteurs : les «furftdei qui sont des 
formations fuites de cellules épithéliales susceptibles 
de contraction : 

-chaque ductule est entouré d'une membrane basale 
cl d'un réseau capillaire et comprend un canahculç; 

- des éléments excréteurs : les canaux yuhivtophnres. 
Les canal icules réunis en canaux débouchent au 
sommet du mamelon par un certain nombre d' orifi- 
ces appelés porcs, Ces eanalicules sont également 
entourés de cellules myo-épilhéliales. Les canaux 
présentent à leur lerminaison une dilatation ou 
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Mamelon 


Ca nal galacl opnor e 


Lobule 


Planche 79. Sein normal. 


ampoule galaetophorc cEle-mêmc entourée de tissu 
musculaire lisse. 

Dans. 1 ‘cti semble, la jçrlurtde iTuuîi maire esl constituée par 
lu réunion ik K) a 2U lobes, divisés cm lobules ttmlemnt 
les ami. 


VASCULARISATION ET LYMPHATIQUES 

La glande esi vascularisée par les branches performan- 
ies des pédicules artériels mammaires internes et mam- 
maires externes. Le réseau veineux superficiel est visible 
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GYNÉCOLOGIE 


pendant la grossesse. surtout amour de l'aréole : tenait 
^ 1 1 1 L'ii v de Haller 

Les lymphatiqttes entourera les surira et les canaux. Le 
drainage s'effectue pour les deux, quadrants externes 
vers k creux axillaire et pour les deux quadrants inter- 
ne* vers la chaîne mammaire interne. 

ün décrit dans l'aisselle vmq ftr»tttw* de $tw&titws : 

- le groupe de la veine axillaire, k long du vaisseau ; 

- la chaîne mammaire externe, sur la paroi thoracique, 
au commet des dig dations do muscle grand dentelé ; 

- |a chaîne huapulai re. le long, des s-aisseaux scapulai- 
res inlërieuTB; 

- le groupe central. sur le trajet du rameau performant 
du y nerf mlercostak 

«le groupe soiis-claviculairc. 


CHIRURGIE PLASTIQUE 

Elle &* adresse aux anomalies morphologiques du sein ; 
par excès, par dcfaul ou par asymétrie. 

I ■ i *.q li'i me chirurgie plastique est demandée, le chi- 
rurgien doit en exposer les aléas, en particulier le rb- 
tfUt* de i ientriees visibles. Hlie doit toujours ; 

- être pmrrfèe d'un dépistage du cancer:, 

- être nt't 'ttmfjaxnve d ' un examen anatomo-palhologi* 
que du tissu glandulaire enlevé. 

■ Ltï attitMtaliti par cxcis * « tes pom seins 
Il faut distinguer : 

- les excédents glandulaires ou hypertrophies ; 

- le?' excédent» cutanés nu ptoses ; 

- les excédent» associe*, frequents : hypertrophie* el 
ptoses. 

Us techniques chirurgicale» sont nombreuses. El tes 
consistera à libérer Le mamelon pour le placer plus, 
haut en position idéale, puis à rectifier 3e volume glan- 
dulaire par tics sectiotiv Lu peau est réséquée, modelée 
Ci suturée hirsqu' existe une ptose associée. 

On doit éviter : les décollements trop importants et les 
nêcnases. La sensibilité mjmelümuin? doit être conser- 
vée. 

■ Ij's anomalies pur défaut : » tes pe-lils seins * 

U peut s'agir d'aine hypomustie, d'une micmniastie ou 
d’une aplasie glandulaire. Ces anomalies se corrigent 
pur l'inlTiiduLlion retmeLindul.me eau rélmpeclorale de 
prothèse mammaire., lorsqu'il n’ existe pas d’ insuffi- 
sance hormonale flagrante, 

lÆf. prothèse* en vil icône, de forme cl tic volume varia- 
ble. coutiennent un liquide physiologique ou dés gels 
<k silicone inerte» Qui vont bien tolère*. 
l.es inclusions de paraffine sont i rejeter en mi sors du 
risque Je diffusion el de formai ton de tu meure. La pos- 


sibilité de cancérisation tenant à la nature ou à la pré- 
Mîftct des matériaux pilraîl iihiX islame. 

m Asymétries mammaires. - Elles bénéficient suivant 

les cas : 

- de la réduction d' un sein trop gros : 

-de rapport d’une prothèse du côté jugé insuffisant. 


EXAMEN SÉNO LOGIQUE 

► FxHttKii clinique 
• inspection 

- avec un bon éclairage, mobile, permettant de réaliser 
l'examen ü jour frisant : 

- se fait de face, de profil, la patiente assise, les hnm 
tombants, pais relevés. 

■ La pûi/Mtfiûtt : 

- explore Se sein quadrant par quadrant, la main à pial, 
livél ki pulpe des doigts. D’iihml lés t)W abaissés 
pour la palpation superficielle, puis, les bris relevés 
pour la palpation profonde. Sans oublier 3e creux ax.il* 
laire et 9a traite du mamelon, Enfin k palpation se fera 
m position couchée. L' exploration des creux axillai- 
res et suselaviculiiires recherchera les adénopathies. 

*■ La mnminugruph Se exige une technique rigoureuse 
radiologique (senographie) ; 

- un appareil de radio performant {sénopraphe avec 
ampoule filtre écran et Htm adaptes) { Loupe] : 

- bonne compression : 

-clichés de face, de profil, incidence oblique, clichés 
centrés t 

- agrandissements si nécessaires; 

- et surtout un radiologue entraîné à la lecture des 
mammographies. 

La mammographie e»t actuellement l'examen paracli- 
nique de choix dans le diagnostic par fa qualité des 
images fournies : 

- dépiste les cancers occultes ; 

- toutefois, scs limite* wnt représentée» par les seins 
denses (femme jeune, seins: dystrophiques) et le ris- 
que inhérent à l'irradiation. 

► Échographie mammaire 

- non traumatisante : 

- d’une innocuité totale : 

- pouvant être répétée sans danger l 

- permet de distinguer les tumeur» liquides des 
rameurs solides, et dans un grand nombre de cas, 
lumeürs bénignes el malignes; 

- elle est donc tout à Ut propice ù l’exploration des 
seins denses et dans 9a surveillance de» maslopalhics 
bénignes. 
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5e;n normal 


► La ponction cytologique et la tnlerofetepsli? réali- 
sée* sur loute nncmnlifl clinique. rn(lputogpc|uc. cchtJ- 
graphique <le nature indéterminée. 

Ces prélèvements sont guidés sort par 1‘échügraphie. 
spsi par ki radio (repérage stéréotaxique}. 

-I! faut différencitT: 

- les ponctions de masse solide où un peu de matériel 
est aspiré dans F aiguille pour être donné à l’analyse 
cytologique ; 

* Ick, pinclicms de masse liquide ; 


‘ le*, miensdiopsics réalisées avec une areuilk - sjoî 

prélévv MtR •> varufte "-de t«fr*u permettant uil cAu- 
mm hi-snildgiqiÉÈ l | l i i . dans le cas d’an cancer, peut 
préciser le grade de la lésion, la présence de récep- 
teurs hormonaux. 

- D L une innocuité parfaite, elles n'ont de valeur que 
positive. Nécessitent un cyiclogi>ie expérimenté. 

Il apparaît donc que le diagnostic lié peut élue établi 
que par La complémentarité de ces 5 examens. 


m 
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Mastopathies bénignes 

(Pi. 30 et 31 ) 


Le* masiopaJhiiH bénigne* recouvrent des entités 
variées, C'est pourquoi, il convient de distinguer selon 
la ekssificalwni histologique Lies tu meurs Je l’QMS : 

— les dysplasies mammaires bénignes; 
le* tumeurs mammaires bénignes. 


DYSPLASIES MAMMAIRES BÉNIGNES 

► Elles se manifestent pur 5 lésions histologiques 

élémentaires. Lorsque deux au moins de ces lésions 
sont associées, on parle de Jïkastose l Viiri Bügaért). 
Ces S lésions élémentaires sont : 

- des kystes, micro- ™ macroscopiques:; 

- de l adenose t augmentation de la taille des cellules et 
du. nombre de* lobule* à laquelle s'associe souvent une 
îuigmcmtatitm du stmma fibreux : adénuse sclérosante k ; 

- une prolifération épithéliale (canalaire ou lobulaire} 
ou épilhéibte; 

-une fibrose (le tissu conjonctif intralobulaire â la 
même structure que le tissu conjonctif extralobulaire 
qui est peu cellulaire, dense, riche en fibres; conjonc- 
tives ï; 

- une métaplasie (lobulaire ou canalaire L 

► En clinique, différents aspects peuvent se voir, en 
particulier ; 

t lu t mi.'iWdynie. — Elle débute par une douleur typi- 
quement bilaterale et prémenst radie. Au fur et à 
mesure de son évolution, ta douleur s'étend h tout le 
cycle avec formation de placards sensibles à surface 
grenue, predomi nam au niveau des quadrants supéro- 
externes. C’est une affection fréquente, survenant aux 
alentours de la trentaine. 

■ io mastopalhie rmicrttkystique. — Elle est caractéri- 
sée par la présence d'au moins une formation kystique 
dont Lu ponction permet de retirer une quantité de 
liq uide mesurable. 

- CimiffPtment : 

• tantôt, il s'agit d'un kyste solitaire et la palpation 
découvre une tumeur Lisse, élastique au sein de 
laquelle on perçoit une fluctuation, 


1. Nous remercions le docteur F. Declerck i,CHU Lille] 
pour sa collaboration. 


■ tantôt, il s’agit d’une mastopothle polykystique et 
la palpai ion découvre plusieurs kystes, les kystes ne 
devenant palpables que lorsqu’ils sont sous tension. 

- Lsi mtannto^ruphie mettra en évidence une ou plu- 
sieurs opacités bien limitées, denses, homogènes, 
arrondies ou polycycliques. 

- L'éçhagrvphie permet : 

* en outre de déceler les kystes hcut perçus et d'ana- 
lyser les parois du kyste (épaisseur, régularité, 
végétations!. 

’ et de surveiller ces lésions bénigne* en évitant de 
faire des nianinvcNgraphies trop rapprochées. 

- Lü ponction ; 

■ ramène une quantité de liquide cisrin, verdâtre, ou 
brunâtre dont l’analyse cytologique montrera qu'il 
contient peu de cellules t cellules spumeuses ou 
hydrosadéns lïde.s ï ; 

► Aspect pathologique el thérapeutique 

u II i;*t üdrivis actuellement qn'ft l'origine de ce* dy*- 
Irophics. existe un déséquilibre hormtmat arec ftjfpe- 
rffjfrogéinif absolue ou relative et insuffisance 
lui cale. Trois types de profil hormonal peuvent se ren- 
contrer ; 

- fieslnidioléiiiie normale et progestéronémîe basse ; 

- œstmfloMmiG élevée et progestéronémie normale ; 

- cestradiolémie élevée et progestéronémie basse. 
C'est pourquoi, le traitement sera essentiellement 
MÉDICAL : 

- dans les mastodynies : traitement par fc pwgesiértme 
imociemldes progestatifs pur voie orale, du type nor- 
pregnane {Sur^estone, Luiényi). el lu pmgestéfnne m 
application locaie, quotidienne iPnogestogei ) ; 

- dans les kystes macroscopiques r la ponction assure 
en même tempîi le diagnostic. Tout kyste parfaite- 
ment vidé ne récidive théoriquement pas (sinon 
l'intervention chirurgicale sera nécessaire). 

■ Im pntlttriittémir basale des patientes atteintes de 
mastopathies bénignes est normale. Toutefois, la 
mesure quotidienne en cours du cycle a montre à cer- 
tains auteurs un profil anormal. Ils suggèrent que la 
prolactine pourrait scndhiliscT les cellules cibles il 
l'action de f (estradiol en augmentant le nombre îles 
.sites récepteurs de celle hormone, 
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pour contrôle histologique 





ij MârtWiCiÇiraphie 

- régulière 

- pas de cak H nation 

Échographie 
si liquide : pcnrtîüfl 


Pas rfextenwan 


Petite tumeur 

- isolée 

- irrégulière 

mai? 7 ? 

àwifier 


NrstQlogie 

- adénofibrome 

- rarement adénome 


Flanihe 30. Tumeurs bénignes du sein. 


TUMEURS BÉNIGNES 

Les tumeurs bénignes du sein sont : 

- en régie des adénofibromes ; 

- pfcs rarement des adénomes demiriîikiues ou papüOfr 
mes uiiraeanalicu laines i 


- très rarement des tumeurs phylludes; 

- exceptionnellement. des fumeurs de la charpente 
conjonctive: itpomes, fibromes., angiomes, on des 
glandes annexes : itudoripares ou sébacées. 

La nation de tMgénërescenee reste controversée. 
L'important est de ne pas méconnaître- un cancer, 


Copyright&d material 


171 



GYNÉCOLOGIE 





- adènwe 

- épilhéliose 

- fibrûSÊ 
-métaplasie 


Hrtlûlûgsf niable 



Traitement 
- progestérone 
-diurétiques mineurs 


-sédatifs 



Paschadénopalbie 
(élimirtef un prolongement 
mammaire MJ 


Pathologie 


Insuffisance en progestérone 
hyperœstrogénie teldtive 



Manche fil. Dystrophies du sein. 


> Àtlémiflhiuiïie. - Une jeune femme consulte pour 
une petite luméhn-tion quelle a perçue dan* un sein. 
Celte « boule » unique, claMique. indolore. de volume 
modéré (3 ü 4ein de diamètre h est pariai terncnl lisse* 
régulière cl limitée, 


Il n'existe aucune adhérence périphérique car la 
tumeur esl : 

- mobile sons la peau : 

- mobile sur les pi ans profonds. 
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L'cuiiicii du mvu s axillaire ne révèle l'existence 
d 'aucun € iiiit a ctpa thie. 

La mammographie montre une image unique, sphéri- 
que ou polylobée, à limite nette. Les calcifications sont 
rares, Elles sont de grande taille, polycyliques et ne 
dépassent pas les limites de l'ombre tumorale. 
L'échagrafshie permet de confirmer la nature solide du 
nodule, ses limites régulière», son grand sme psirallèle 
au revêtement culané. Elle, est particulièrement. utile 
dans» les seins denses ou le fibmadénome peut ne pas 
être vu sur lu mammographie, 

La cytologie montre de nombreux placards épithéliaux 
formés de cellules régulières et contenant de nombreux 
fibroblastes entre les placards. 

La certitude est apportée par tu micmbfapsir ou f exé- 
rèse chtmrgkisie : l’aspect macroscopique est déjà 
caractéristique : tumeur à contours nets, à surface cou- 
vçiç, blanc rosé, bombant à la coupe. 

L'examen hixtalagiqm révèle que I-:l rumeur est for- 
mée : 

-de tissu épithélial et conjonctif : véritable adénofi- 
brome des tumeurs bénignes du sein) : 

-de rijiSLi presque uniquement épithélial: adénome 
(5 %• des tumeurs bénignes*. 

Il est intéressant de noter que l'on a trouvé ta présence 
de récepteur* de l'trxiradint et de la pmgettêmne dans 
les fibroadénome» de grande densité épithéliale. 

► Adénome dtmdrltk|u« ou papillonir îmtracana- 
LfCuinlK- — Une patiente de .10 à 50 uns consulte pour 
un écoulement sanglant par le mamelon, unilatéral et 
intermittent, unicanalairc. 

La palpation du sein trouve ou non une petite tumeur 
lisse - en noyau tic cerise -, souvatéolaîre ou radiée, 
La pression peut faire sourdre le sang par un. des orifi- 
ces du mamelon qui sera ainsi repéré. Il n'emie 
aucune adénopathie axillaire. 


LesfnUIà laits !>ur l'écoulement iiiuiitrunt des ccltuiua 
épilhél iules, parfois conjonctive», nuis ne décèlent pus 
d'arHUTUilic cytologique. 

f/j gaim tographie ou radiographie avec injection (F tin 
produit de contraste iodé, hydrwolublc., par F orifice 
suintant du mamelon, révèle la dilatation d’un galacto- 
phonc avec H mage lacunaire de S‘ adénome. 
Cependant, seule J 'Pm-wf-mr^rt i-ttirargiculc permet ; 
-de préciser t'tisfwct histologique : végétations épi- 
theliales et conjonctives ram i liées dans un galacto- 
pbntnç dilaté 

- d'éliminer un cancer ou véritable épitbclioma den- 
dritique : 

- tle guérir Lu femme par une nbtatttni simple du kthe 
jf lundi iktitr et > y rexp n i r dan S au $■ a ta « ioph n re p<j ih a la - 
ifitfue repéré par sou aspect bleuté, guidée par une 
injection de bien de méthylène dans l'orifice sai- 
gnant Ou la p-n-vc d'un crin de Florence., 

Un écoulement masMelonnaue sanglant peut aussi être 
dû : 

- â une ftatartopht/iïte txmshmfe mais il est alors plu- 
rigulucUrpIluriqLU* rl bilatéral ; 

- à la fïMulisiil ion d'une mastose kysùcjrte niais l'écou- 
lement est habituellement séreux ou verdâtre. 

► Tumeur phyllode, - il s'agit d'une tumeur tare, 
volumineuse, irrégulière et bosselée. indolore, Mns 
adénopathie. 

Lu csireictéristiqLu: principale est sa croissance rapide, 
L'ahtatimi ehirurgicule de lit tumeur révèle une musse 
faite do zones molles et dures miuà limites nettes. 
L'iiisHiiogie montre des cellules épitheliales et conjonc- 
tives rappel. mt un adênofî hromç g&ml- 
Lc ftnmoiiic de ces tumeurs reste discuté. Les récidives 
•wml ussez fréquentes après, des tumorectomie» sim- 
ples. 
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Cancer du sein 1 


(PS. 82 è 85) 


L l'lüil'l't du sein est le plus fréquent des Lancera fémi- 
nins (23 Ç&). 

Porter un diagnostic précoce Joie permettre à la fois : 

- un gain de la survie, le pronostic dépendant essen- 
tiellement : 

* de la taille de la tumeur, 

■ de l'envahissement ou non tics ganglions (5% des 
cancers de l cm ont du ji un envahissement», 

■ péjoratif quand, le nombre des ganglions est supé- 
rieur il 3. 

- lLus CLiruclères jEiutLimDpjthLshïja.kques (degré de dif- 
férenciation de l'épithclionm cylindrique), 

■ présence ou non de récepteurs hormonaux, 

- un gain sur le confort de cette survie, grâce à une thé- 
rapeutique- moins mutilante. 


CLINIQUE 

La cancer révèle pute Uifc ftt'lHr fuméfiNtitm que per- 
çoit b puiiente dans l'un de ses seins. 

L'examen commencera par : 

► L*inlerro£üt(iiiT, qui recherchera tes FACTEURS 
PUS, DK tlALJTS RISQUES : 

- facteurs personnels qui sont : 

* des premières, règles précoces ; 

■ une première grossesse tardive, après 30 ans; 

- ou La nulliparité; 

* les antécédents de msslopadües bénignes; 

- une nacnnpausc tardive. 

- Facteurs familiaux ; 

- antécédents dé cancer du sein chez une ou plusieurs 
femmes apparentées au premier Jee ré. 

► L' inspection recherchera un méplat, une ride, wrr 
çapilim qui peut n apparaître qué lors des mamruvres 
dynamiques, une rétraction du mamelon. 

► À la palpai loin (patiente assise, puis couchée) ; 

- ta? nodule est dur. irrégulier, indolore çt l'on s'atta- 
chera à rechercher F adhérence cutanée en refoulant 
lttlumciir.cn la pinçant entre le pouce cl 1 L index. On 


]. Nous itlHKkni le docteur T. Deo_erck (CHU Lille) 
pour sa collaboration. 


peut Voir appui aitre un pli cutané, une ride, une 
cupule ou * capiton provoqué », il deviendra * -spon- 
tané h - par b suite. 

Ce signe du capiton est hautement caractéristique du 
cancer. L’adhérence au mamelon se rencontre dans 
les tumeurs centrales, 

- L'adhérence au muscle grand pectoral sera recher- 
chée par la mameuvre rte l'adduction contrariée de 
filiaux. 

► Le sein opposé est normal (mais attention a un can- 
cer occulte». 

► L’exploration tics lins ganglion nuiras est systé- 
matique. 

- Les parois et Lé fond du creux axillaire doivent cire 
palpés méthodiquement : chaîne nia ni maire externe 
sur b paroi interne, chaîne scapulaire inférieure sur 
la paroi postérieure, chaîne axillaire sur La paroi 
externe, le Long de la veine, chaîne Mwjs-clgviçiitairç 
très haut située et groupe central. 

Les adénopaîhies néoplasiques sont faites de gan- 
glions petits, durs, indolores, roulant sous te doigt, 
sans périadénite. 

- [je creux sus-daviçulaire sera palpé en se plaçant 

derrière la malade. 

- On terminera par la palpation de l’ aisselle dn enté 
opposé. 


EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 

► Lu mammographie typiquement met en évidence 
une opacité dense, plus ou moins homogène, à con- 
tours irréguliers, hérissée de spiculés, contenant des 
microcalcificutions à la limite de b visibilité. On peut 
découvrir un épaississement cutané. Le volume palpé 
est supérieur au volume radiologique. 

h L’ échographie met en évidence un nodule mal cir- 
conscrit ayant une structure échogène désorganisée 
sans paroi postérieure f*< cheminée »), à grand axe 
oblique on vertical, 

► Lu ponction cytologique OU la mk robiopsie échu- 
OU njdiuguidêts peuvent mettre en évidence des cel- 
lules épithéliomaleuses. 

En Cas Je doute, il fauL faire une exérèse biopsie, 
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Cancer du rem 



Recherche de 
h-adenopatlhie asilaire 
l’qu jdrdntb esdE mas) 


Traitement chirurgical:: 
âmputetinn du sein 
ou tumorectomie si inférieure 
à î cm 4 radiothérapie 


Tunieur : 
-dure 

- irrégulière 

- mal limitée 


mtérét Sfr lé 

mammographie 

(talcifkatiorrsj 


Chimie tfiérepie 
il ganglions envahis 


Échographie 


Histologie 


Extension 

- peau 

- profondeur 


Êpithéliomé 


flanche 82. Cancer du sein. 




BILAN ET CLASSIFICATION 

Le diagnostic posé : 

- Un bilan général sera effectué ; 

* radiographie pulmonaire, soinii^nipliie osseuse ; 


■ bilan hépatique [hiokigie., &h(^nphie); 

- Une dassifitatim sera proposée, fondée sur : 
« l it tuillc de la tumeur : T ; 

' l'existence des adénopathies : N ; 

’ lit présence de métastases : M. 
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Prolifération canalaire 


Bénin 


Adéncwe 


Carcinome 


Infiltrant 


Hyperplaiie 


Canalaire 


Ckatrtte radiaïre 


lobulaire 

(rare) j 


Planche 33. Histologie. 


FORMES CUBIQUES 

Noos distinguerons r 

► [.es squirrhes. les uns graves, représentant une 
forme de récidive ou il'exlctljbii : squiirheN puhluku* 
disséminés» squinrhes en cuirasse. les autres relative- 
ment bénins : squ irrites de vieilles Femmes. 

► Lu mastite carcimirnaleusi 1 du cancer irilluiuiiu- 


Loire. Dés l' inspection, on esL Frappé par 1 ;l peau 
d‘ orange cl ta palpation ne permet pus 3c plus souvent 
d'individualiser de masse. Son pronostic est effroyable 
ides métastases constantes) a court terme. 

► I.U nnikldk' de Pa^fet, signe d’Mtensiùft Lu morale au 
niveau <lu mamelon, peut se présenter srms la forme de 
emmielles ou le plus souvent sous la tonne d'une esul- 
cfniion cutanée mamelormuire faisant penser A une 
lésion eczémateuse. le plu s souvent, on ne perçoit pas 
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Carte w du sàift 


Dépistage du cancer du sem infrad inique rrt b'tu ou micro- invasif 
respectant 'es lymphatiques 





Parfois 
écoulement 




Repérage 
par le radiplog.'ue 


Lymphatique 
intact v++ 


Ablation localisée 
Parfois étendue 

Stêréotade +*■ 


Mammographie 4 + 

■*- mitrCKJkificaCions +4 

- rra-ge floue 

- trame 


Canalaire 


Lobulaire 


Guérison proche de 100 % 


Planche B4. Diagnostic précoce du cancer du *ein. 


de nodule. Ut mammographie peut montrer un nodule 
ou des mkTUCHlcificaboii 5 * en chapelet », 

Cette lésion nécessite toujours un pré levé me ni en 
quartier eu vue de La confimiation histologique, 

► Les lésion* frontières et les curcinumes non Inva- 
sifs- - Le diagnostic précoce et le dépi stage ont amené 
à identifier au sein de Ea pathologie muni maire : 

- lex hyperplasies atypiques, canalaires ou Lobulaires, 


qui correspondent à des proliférations epithéliales 
avec des caractères cytologiques suspeels sans qu'on 
puisse faire la preuve de lu malignité; 

— le . t can'infjmex in situ (dû la membrane basale chI 
intacte), lobulaires ou canalaires. 

U est actuelle ment admis que b filiation suivante est 

possible ; 

- de l'hyperplasie épithéliale atypique : 


m 
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Estendon cutanés 
dcj.ru If il béiüiri 



Seuw^Hnt lous-musculaire 


Planche B 5. Reconstitution du sein. 

I 


- a ll cancer m situ : 

- et lui cancer invasif. 

Toutefois, celte filiation possible n'est pas abligaluinr 
et 15 ans peu vent s'écouler pour passer d’une forme à 
ï autre, surtout dans les formes lobulaires. 


TRAITEMENT 

Une stratégie thérapeutique est indispensable si l'on 
désire guérir les cancers du sein dont nous savons 
qu’ils ont dépassé Ce stade locorégional dans plus de Eu 
moilic des eas au moment du diagnostic clinique. 
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Cà/iCér du iftiri 


Ellé associera te j>lu^ souvent la ■chimiste et la radinthé- 

nplc, rate I ;j t lui iLMrthtiiipïo au L*bannniiathârupte. 

► t 'Il if Lirait' 

Elle est moins mutilante qu ' autrefois ; 

- mammectomie totale [operation de Patey); 

- tumorectomie (T, inférieure à 3 cm); 

- ondées à un curage axillaire. 

► Radîi>thcrH[ïic 

En postopératoire ; 

- sur le sern restant apres tumorectomie ; 

- sur la cicatrice d'une mammectomie totale ; 

- sur les aires ganglionnaires ; 

* chaîne mammaire interne; 

• chaîne tutelmenliiR. 

► Chimiothérapie 

- Chimiothérapie adjuvante S absence de métastase) : 

- s'il existe UU envahissement ganglionnaire ou 

d'aunes éléments de haut risque de récidive chez 
une pal tente non ménopausée. 

-Chimiothérapie de principe : 

+ dans tes cas où tk-s métastases sont présentes. 

► Horion nul hé ra pie, - Lorsque La tumeur possède 
des récepteurs au* rexlrogènes et à la progestérone, elle 
çs| hormonosensible et, dans ce cas, une hormonothé- 
rapie sera bénéfique : 

- si la patiente est ménopausée et si les ganglions sont 
envahis ou s'il existe d'autres facteurs de mauvais 
pronostic ; 

-ou utilise un médicament à action amiorstrogènÉ, le 
(vpulftne (Tarrwfînt), avec une surveillance de 
l'endomètre (prolifération). 


DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN 
INFRACLINIQUE 4 

Ce dépistage est justifié par la fréquence des atteintes 
ganglionnaires avec Le dépistage clinique classique 
(une fois sur deux répondant ïi un stade 2). 91 a pour but 
de découvrir des lésions encore très limitées (parfois in 
situ ou mi cro-inv juives) su tfade I avec un risque limité 
d'atteinte lymphatique. 

Ces Lésions vont se situer ; 

- soit au niveau du duetulc (soumis au rythme des 
sécrétions hormonales) surtout avant La ménopause. 

- soit au niveau de* canaux «tnteluctulaircs +++, 

Ce dépistage repose sur la mammographie +++, 
Certes, l'attention peut être attirée pur un écoulement 
du mamelon, un eczéma de l'aréole I maladie de- 


1 , Avec la eolljLhoratmn de Madame le dfOiurM. Babin. 


Paget) Ailleurs, une exploration mammographique et 
ehirurgicule e»c ju&Tiflét g mi une- jni.milliIk- ■■. hnK|iK-. 

► En pratique, lu mamnu ►gra pli Lr représente actuel- 
lement le meilleur moyen grâce à la qualité des clichés 
et de l'appareillage. 

Elle montre des micmcalcijicatîotts groupées en amas 
isolés, mais parfois aussi plurifocales + + ou même 
bilatérales. Celles-ci ont l’ aspect de petits points, de 
virgules. de bâtonnets. Certains types (vermieulaircsj 
sont p:mieuliçriemen.t évocateurs tteeanwr. El tes deman- 
dent une lecture à |a loupe + + + et sont souvent te fait 
de cancer canalaires. 

Parfois aussi le cliché montre : 

- uoe zone de densité anormale, 

- une désorganisation architecturale. 

► La certitude est apportée par le piélcuiiariil (là, 

une ponction est incertainel apres un repérage préala- 
ble par te radiologue suivi d'un examen .inulomorNiîho- 
logiqur classique (la biopsie extemporanée est 
insuffisante) et un contrôle radiologique de ta pièce 
pour s’assurer qu’elle contient bien les micnocaluifka- 
tions, 

On reconnaît ainsi : 

- Un épiihclioma parfois encore in situ, ailleurs miero- 
invasif avec rupture- de Lu basale, mais respectant les 
lymphatiques. 

- Souvent de type canalaire fcnmédocancinome à ten- 
dance infiltrante + + ou autre variété souvent pupil- 
laire). 

-À l'inverse on élimine une hyperplasie épithéliale 
qui sérail une lésion frontière d'évolution lente ( 15 % 
des femmes autopsiées pour une raison nuire, ont un 
épithélioma in jiru). 

Le grade, les récepteurs ont peu d'intérêt» conumi re- 
ment à l’ aneuploïdie ou certains marqueurs (Oncogène 
riLu ou C. Erb B-2). 

► L'ablation chirurgicale peut porter sur un segment 
(sans curage) ou un quadrant. Mais parfois se discute, 
devant les Lésions disséminées, une rnsfiteclorme, 

La radiothérapie complémentaire est réalisée après une 
ablation limitée. 

Le pronostic peut ainsi s'approcher de l(X) f * apres le 
diagnostic d’ épithélioma in situ (CCIS canal aarc) et la 
survie à 5 uns est proche de pour les petits can- 
cers de 10 mm découverts grâce au dépistage. 


CHIRURGIE RECONSTRUCTIVE 

TerminonH sur L’intérêt d’une chirurgie reconstrucrive 
du sein après amputation, liée it La taille de la tumeur 
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ou au eoniniine plurieentrique, de lésions parfois mini- Elle repose sur l’utilisation : 

me* pour 6 Her une asymétrie ln>p importante. - -sois de prothèses immédiates ou secondaires, 

-suit une ledanitjue utïli ssuil îles lambeaux museulai- 
bile a bénétkiê des progrès de la chirurgie plastique. res, grandi pectoral oit grand droit. 


ISO 
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Ménopause 

(Pi. 86) 


Le le mie Je ménopause signifie arrêt des règles. Mais 
il recouvre en fait une période de plusieurs années pré- 
cédant et suivant l'interruption de mensmratiom qui se 
produit, sous nos climats, au s environs de 50 ans. 

Elle correspond ü une bûtes* progressive des fonction* 
de ( ovaire, surtout à la diiparitlon des ponles ovulai- 
res et des follicules, ce qui entraîne d’une pari un 
hypeifonctimnemént de l'antéhypophyse, d'autre part, 
une certaine atrophie des récepteur* génitaux par 
canna hormonale. 

Fille se traduit pôf un ensemble de symptôme*- cliniques 
plus ou moins gênants, ci parfois des manifeslations 
franchement pathologiques. 

Lui thérapeutique est en effet codifiée mais encore dis- 
cutée. Son importance croit avec Ea longévité de l’épo- 
que moderne. 

I.a ménopause chirurgicale. Habituellement plus pré- 
coce, a un traitement reposant sur les memes données. 
L’étude de la ménopause a pris une importance consi- 
dérable avec I 1 augmentation de La longévité féminine. 
Depuis ] es première!; descriptions cliniques, vers la 
deuxième moitié du XIX* siècle, la découverte de la 
notion d'hormone avec les expériences de Brown 
Scquard. puis d' Allen et Chuiiipy sur le suc folliculaire 
jusqu’aux synthèses chimiques avec Buthcnandl, la 
thérapeutique se précise chaque année, dirigée vers des 
produits modifiant le moins possible le métabolisme 
général de Ja femme en ménopause. Tout en lui assurant 
le maximum de confort. Sais méconnaître Ë’ impor- 
tance de La surveillance médicale générale et gynécolo- 
gique et la possibilité de ■contre-indicatium. 

MÉCANISME DE LA MÉNOPAUSE 

► Les ovaires paraissent perdre petit à petit leur 
sensibilité aux gonadotrophines hypophysaires. - 

On constate : 

- une raréfaction des ovulations ; 

- une grande fréquence de follicules învululifs (sécré- 
tion d'oestrogènes par les ihèquox internes ++) ; 

- une diminution cl une disparition de la transforma- 
tion des follicules rompus en corps j aunes. 

Puis les ovaires involuent progressivement, les folli- 


cules s’alrésient parfois très lentement suivant les fem- 
mes et une transformation fibreuse se produit. 

En amont. l'hypophyse réagit à l'inertie des ovaires et 

A la diminution de la production d’inhibine par une 

sécrétion accrue de gonadotrophines (FSH mats aussi 
LH) d’ahord épisodique, puis continue. 

En aval, la chute des sécrétions hormonales entraîne 
une atrophie progressive, plus ou moins tardive de la 
vulve qui se rétrécît, du vagin dont la muqueuse pâlit, 
de l’utérus qui s'involue. 

I»' Cette évolution se fait en trois périodes : 

- L’ne Fi’RlonEl ] JE - . P^RIMÉNOFAlise comportant : 

* Une PÉRIODE PRÉMÉNOFAUSIQEiE au cours de 
laquelle existe une sécrétion accrue vu persistante 
d'tfstrvgènes. non équilibrée par l’action de lit pro- 
gestérone. 

♦ Une PÉRIODE MÉNOPAUSIQUE où L'arrêt des règles 
est suivi d'une élévation constante du taux de* 
FSH. mais aussi du taux de LH dont la sécrétion 
perd son caractère cyclique. 

Cette élimination accrue de FSH se prolonge long- 
temps après l’arrêt des règles et constitue une source 
de gonadotrophines humaines utilisées en thérapeu- 
tique (fnductar. HumegonK 

- Une FlfRtOOE POSTMÉNOPAUSIQUE ou Je MÉNOPAUSE 
CONFIRMÉE, caractérisée essentiellement par l'elfun- 
drement du taux d'oestradiol. Toutefois. U persiste 
parfois une [estrogénie notable due à la présence 
d’-œstronc provenant de la conversion périphérique 
de l'androütcncdionc surtout sécrété pur tes glandes 
surrénales, uu niveau du tissu adipeux. Cette conver- 
sion s'effectue grâce i l'équipement enzymatique 
des adipocytes qui permet une aromatisation. Il per- 
siste également une activité du stroma ovarien.. ««us 
l'influence de L.H qui reste capable de synthétiser 
des androgènes- Parfois aussi quelques follicules 
immatures, mais sécrétoires. 


CLINIQUE 

► La ménopause se manifeste pur des signes frac- 
tionnels ; 

■ Arrêt des règles. - il peut s'installer brusquement. Il 
est plus souvent précédé de modifications 1 règles 
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espacées et faibles, ou succession de phase d'aménor- 
rhée de 2 à 1 mois et de cycles, réguliers. Une dernière 
menstruation peut apparaître quelques moi h après 
l'arrêt dés règles. Un délai d'un ânes! nécessaire pour 
atl'trmcr la ménopause, 

■ Bouffées de chaleur (75 7t- des cas} . - Ce soin des 
bouffées vasomotrices en rapport avec la carence 
te slTogéuiquu, cédant électivement à l' uustrogénoLhe- 
rapie, traduis uni vraisemblablement un désordre au 
niveau des amines cérébrales, Elles constituent CH 
routeur diffuse du visage avec sueur el peuvent 
s'accompagner de céphalées cl de vertiges. 

■ État dépressif t JO des fn.îjL — Il est souvent signalé 
ainsi qu'une fatigue anormale elAtu une insomnic- 

m Dyspareunie (2(/% des cas). — Elle est liée à b 
sécheresse vaginale, parfois û une baisse sensible de la 
1 ibido. 

► L'cviiintTk montre le retentissement de la chute du 
taux des stéroïdes : 

iiti niveau du système génital : vulve, vagin utérus i. 

- Eiu niveau des caractères sexuels secondaires : seins, 
pilosité, morphologie t 

- nu niveau de réassemble de l’ organisme : peau, psy- 
chisme, comportement. 

► Les ex ornera complémentaires sont de deux soties : 

- les uns prouvent la ménopause : dosage plasmatique 
de gonadotrophines EXH, augmentes;, 

- d'autres recherchent d'éventuelles lésions génitales, 
avant la mise en teuvrc d'un traitement hormonal : 
frottis cervico-vaginaux, mammographie. 

► LVtitCudensitnmélric présente un inlérèt particulier 
lors de la ménopause pour rechercher une ostéoporose 
liée à un délicil en Œstrogènes (action sur les ostéo- 
blastes). Sa prescription ne doit pas être systématique 
et ne se justifie que chez les femmes réticentes à débuter 
on traitement substitutif, afin Je vérifier qu'il n’existe 
pas une ostéopénie qui rendrait hautement souhaitable 
ce traitement. 

Elle utilise un flux de photons étuis par un tube à 
rayons X. Le flux photonique comprend deux lon- 
gueurs d'ondes différentes. Il est reçu après traversée 
du coqis par un détecteur et un calculateur, puis une 
image en couleur sur un écran. 

Elle porte essentiellement : 

- sur les vertèbres i structure trabéculaire favorable aux 
tassements), 

-sur Le col du fémur (lieu privilégié des facteurs du 

3 e âge). 

Elle n'a pas de contre- indication. 


MANIFESTATIONS PATHOLOGIQUES 

► Lts irrégularités menstruelles surviennent avant la 
ménopause, dans les mois qui précédent. Les cycles 
sont en général raccourcis. Les menstruations peuvent 
être anormale ment abondantes et prolongées. Ces trou- 
bles sont liés à une insuffisance Lutéale et eome.spon- 
deut I des anomalies de l'endomètre qui est 
füllicü Unique persistant ou même hyperplasique. 

En cas de rnë no métrorragies, des examens s’impo- 
sent : frottis cervico-vaginaUX et éventuellement endo- 
métriaut, échographie vaginale et/ou hystéroscopie et 
biopsie de L’endomètre. 

► Les troubles pelviens résultent de l'atrophie débu- 
tante ; 

- modifications de lu statique pelvienne; 

- incontinence d'urines accompagnant rinvolutlon 
génitale ; 

- surtout dyspareunie. source de deséqui libre dans la 
vie des couples, 

► Iæs manifestai ions générales soiil importantes ; 

- troubles métaboliques et endocriniens : perturba- 
tions du métabolisme lipidique, obésité, hirsutisme, 
modifications de la thyroïde; 

- troubles tard»- vasculaires : mhéwscîémse ; 

- troubles ihumatologiqués : ostéoporose t perte de 
1% du capital osseux par au>, Celle-ci doit être 
recherchée systématiquement (ostéodensitométrie 
au niveau des vertèbres lombaires (ou trabéculaire) 
OU a ['extrémité supérieure ties fémurs); 

-troubles neuro-psychiques : modification du com- 
portement, 

TRAITEMENT 

► Pour certains, il doit ètr* limité aux femme* pré- 
sentant tics manifesta lions patin ilogiques. Pour 
d'autres, il peut être appliqué à toutes les patientes qui 
le désirent cl n’ont aucune contre -indication. 

► En phase préménopatisique. on utilise de préfé- 

rence k progestérone, en deuxième partie de cycle ou 
dès k l(F jour si la femme désire une contraception. Il 
est utile de prescrire des progestatifs ayant une action 
frénatrioe ; dérivés norpregaanes Lutényl}. 

► En phtt.se de ménopause confirmée» le traitement 

est substitutif et comporte une association d’cestrogè- 
nes cl de progestérone : 

- les œstrogènes employés doivent être des Œstrogènes 
naturels, pouvant être administrés par voie buccale 
™ par voie percutanée t 
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Ostéoporose d rcc.hcrr.h6r 
à Ih ménopause 


Flux de photooî 


Délçd^yi 


Vertèbres lombaires 


Man aussi 
coi fémoral 


Normal 


Ostéoporose 


Courbe de densité calcique 
en fonction de l'âge 


tassement de L 3 



- L i progestérone ou ses dérivés dctil lotijours cire 
üüwrciée à la prescription d estrogènes pendant lüm 
moins 12 jours. 

Ce tiaiiement peut être dosé de manière à : 

- entretenir un rn le tirlifïcie! 24 jours pLtr mois avec 
! 2 jours, de progestérone l 1 rai ton en I séquentiel ) ; 


- rmpcchrr fo Mtrii-nnf jjW règkx en adm in i StïïUlt Cil 
même temps œstrogènes et progestérone 2 1 ou 2S jours 
sur2ft fltailemeni combiner.. 

Avant de débuter un Iranien ici il substitutif, une maril- 
mographiecHl réaliste el l'on s'assure de l'absence de 
u[]ntre-iiitliui4ii>n.s ( antécédents de Lancer du se in. 
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hypertension sévère et surtout non équilibrée, anté- 
cédent J embolie pulmonaire™ de phlébite prouvée). 

► I A traitement hormonal peut lire remplacé « 
complété par : 

- des sédatifs cenlTauü non hypruH iques ; 

= des substances à activité aniagonisie de la dopamine 
et antigomudotropc sel que veralipride {Agréai! ou 
suLpiride {Dagmalil ) qui peuvent entraîner une 
hypecprsdactioémie avec galactorrhée ; 

- des veinoloniques. 


► Le traitement local estrogénique est souvent très 
utile lorsque Les troubles trophiques vaginaux prétk>- 
minenl Lpromestriène : Calpenmphme. association de 
bacilles de fJoderkin, d'ccstriol et de progestérone: 
TmpliigU). 

► La prévention de ]'o*tfrpume apres bilan osscus 
repose sur l 'œstrogénothérapie qui agit sur les ostéo- 
blastes. 

Il doit étie précoce et le rcsuluit vérifie. 
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Prolapsus génitaux 

(Pi 87 à 91} 


Lorsque les menstruations commencent a s’OSpacer 
(parfois beaucoup plus tôt), en cédai n nombre de fem- 
mes ressentent une gene progressive au niveau de la 
vulve uveç tu sensation il" une a masse * qui tend à 
s’extérioriser. Il s’agit d’un /JfufctfJïO.r des oiganes 
génitaux. 

Des fJtadHifarflrttt favûrisan tes sont toujours retrou- 
vées i accouchements laborieux cl compliqués +4 4, 
troubles trophiques. 

Les formes anatomo-cliniques »»nt nombreuses, uc qui 
explique la variété des interventions proposées. 

La discussion de la conduite à tenir comporte deux 
temps : 

-un premier temps d'analyse des imubEcs fonction- 
nels et des désordres anatomiques à corriger; 

- un deuxième temps de synthèse et de décision . 


PH YSfOPATH OLOGIË 

► La statique pelvienne est assurée par ; 

■ Vu système de soutènement constitué par les mus- 
cles neteveurs de l'amts et les formations périnéales 
superficielles, en particulier Le ntrytiu fibreux central 
du périnée. 

Ce système assure l'obliquité en haut et en arriére du 
grand axe du vagin, l'angulation utéro- vaginale. la fer- 
meture et r «ovation pelvienne qui, chez la femme, 
est directement ouverte eu bas, 

■ Vu système de suspension du col utérin et de la par- 
tie haute du vagin fait : 

-d'émanations musculaires lisses et conjonctives 
appelées ligaments L 

- de fibres musculaires lisse* étendues de la muscula- 
ture vaginale a la musculature de ta vessie çn avant cl 
du rectum sous-péritonéal un arrière, faisant partie 
des lames sacra- rectO'géniio-pubicrincs, 

CE SYSTÈME DE SUSPENSION COMPREND ; 

- en arrière ■ les Ugamenis utém-zarrés et la partie pnx- 
icfieu, rudes tomes sacra- r*cia-gén i to-ptebitsutes ; 

- latéraiement : les ligaments ceudim nu de Mackcn- 
rudl constitués par lu lente moyenne de l' hypogastri- 
que, émanation de l 'aponévrose pelvienne, située 
sous la base du ligament large, et surtout par le para- 
mètre ; 


- crt avant ; la partie antérieure dés I ornes amm-reclo* 
gënito-puhiennes. 

■ t/ti système d'orientation comportant : 

- en IiliuI . les ligaments ronds qui attirent les corps uté- 
rins en avant ; 

- en hys, les ligaments utérv-sacrés qui attirent le col 
utérin eu amère. 

► Dans les conttitio» pathologiques (après unacoou- 
ubemenl laborieux J des déchirures peuvent se produire : 

- d’une part, au niveau des muscles striés du périnée 
(releveurs partielle ment désinsérés, fourcheUc écu- 
lée ouvrant la vulve directement ver* te bas} ; 

- d’autre part, au niveau des fibres musculaires lisses 
(étire ment des ligaments, déchirure partielle de la 
musculature vaginale}. 

L’ensemble réalise alors une sorte de plan incliné qui 
conduit l’utérus (qu,i n'est plus correctement sus- 
pendu) dans Taxe du vagin, puis vers l'extérieur. 
L'influence de* hormones parvient parfois à maintenir 
un équilibre partiel en agissant sur la trophicilé des tis- 
sus, ruais cet équilibre disparaît à la ménirpause. 


CLINIQUE 

R- La poussée abdominale cum mandée extériorise 

les lésions : 

■ En avant. - La paroi vaginale antérieure bombe 
îcolpocêle antérieure}. Derrière eelle parai descend 
Iriujino la vessie (t'ystficèh). beauctiup plus rarement 
l'urètre (urérrocèle), Il est bon de noter d’emblée 
I existence ou non d'une inennfttiencr (quelques goul- 
tes d' urines ou un véritable jet à l'effort ou a La toux) 
eu prenant soi» rtulaiïlmcnl de réduire Je prolapsus. Le 
signe de Bonnet est positif si la fuite de* urines à 
l'effort est arrêtée en plupart! 2 doigts dans le vagin, de 
part et d'autre de ]' urètre nu niveau du col vésical. 

■ 4 a milieu. — E-e eo] utérin apparaît à la vulve. Sa 
descente est mieux appréciée par traction douce avec 
une pince tie Po/ïii. On distingue trois degrés : 

- premier degré r col près de la vulve ; 

- deuxième degré : col IVaiiL'hemeoi à la vulve ou Eu 
débordant; 

- troisième degré ; utérus complètement extériorise. 
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■ fcn arrière, - La pu roi- vaginale postérieure bombe 
{colpocéle [.htxténritre). Derrière uèUe paroi xé trou- 
vent souvent le rectum (rerïLhféjVji demi la saillie des- 
cend jusqu'au contact de la commissure p<Ts(érieuin:. 
parfois le cul -de- sac de Doublas, anormalement pro- 
fond (élyfmcèit) dont la saillie s'arrête à une certaine 
distance de la commissure vulvaire. Il est utile de 
noter d'emblée la béance vulvaire, fréquente, et Tctat 
du périnée postérieur plus OU moins cicatriciel. 

► I /examen un sipeculuiu montre Tétât du col parfois 
porteur d’ulcérations (colpouopie, voire Mepiti'l, 

► Le touche r i usinai précise : 

-lé volurEkC du Corps utérin (atrophique ou déformé 
par un myomc) cl sa situation (félroveisê ou non); 


-l’état des éléments museuhvaponé viatiques de sou- 
tien, en particulier la tonicité des rgltveitn (en 
demandant à la femme de ccmEracier ses muscles 
périnéaux autour des doigts vaginaux) ■ 

- l'existence d'une êtytrocèle en combinant le loucher 
vaginal à un Tûtidter rectal : t'arsouillé ment d'une 
anse inlcsiînale (mieux perçu debout). 

► Le loucher rectal confirme la rcetocêle, 

p- Certains examens complémentaires peuvent être 

utiles : 

- Une UiV. 

- Parfois la CYSTOdtAPMIB avec ou sans opsicificaiiurt 
de furêtre qui précise l’état de I 1 angle uréinj-vésical ; 
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Rectum attiré en avant avec 
la paroi vaginale postérieure 


Col a la vulve 


Déchirure dei relèveurs 
(après, atcüuche^neots laborieux} 


Vessie attirée en arriére 
I* vôgirt 


Schéma explicatif 


Pouiiée abdominale 



Relâchement du système musculaire lisse 

- ligaments ronds 

- Utàfo-Hcrés 
-cardinaux 

- base dei ligaments larges 


Planche 86, Prolapsus fsLutej. 


- Parfois un colpocysthwiiaioœ { opacification de lu 
vessie, de I" utérus, du rectum) avec les clichés de 
profil debout au repos et à. l ‘effort n'a plus que des 
indications exceptionnelles. 

- Très souvent des EXPLORATIONS imüfïYNAMIQlJES 
qui précisent le tnéciuiisttK des troubles mietionnels 
(fuices d’effon, urgences) pcrmctlenl d'orienter la 


thérapeutique dans le sens médical ou chirurgical. 
L'exploration étudie le comportement vésical (cysio- 
rruinométric) cl urétraï nu repos et à l' effort (profil 
uiétnl. dcbitmclric). 

- Parfois une HYSTÉROORAPHIE ou une hystéroscopie : 
- décèle des lésions éildueaviiaïres, murales ou 
annexielles; 
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Ekamert : 

le toi peut dépasser 
I üf il ire vulvaire 


Traitement : 


- rstoij 1er la vessie en haut 



Rlardie 89 ,. 
Prolapsus fiyifç). 


- ampute r le col et le ligaturer 

i la face antérieure de l'nthme 
ü es llgimanli cardinau* 

- suturer Ici relevéurs après 
refoulement du rectum 


* IWtVUTe t'aüo/tgcmati du coi; 

- confirme le diagnostic de l’élytrocèle. en opacifiant 
en position de profil debout, un cul-dc-sae de Dou- 
jiliLs j numia lemenE bas ; 

- toujours des FROTTIS de dépistage cervico-vaginaux 
et cndninérruiilx. 

^ I,ts résultats doivent l“[tl' eonfruntés : 


- avec les twubies dont se plaint la patiente (douleur ou 
pcs.intcur, incontinence d'urines, I roubles ifdwX); 

- avec son désir de conserver ou non une perméabilité 
vaginale ; 

- avec V étal générai t attention, on rve meurt pas d'un 
prolapsus, mais on peut mourir de la cure chirurgi- 
cale) + + +. 
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TRAITEMENT 

► Ik- multiplié techniques urtE tlt décrites, - Toute- 
fois, la plupart des interventions ont en commun ccr- 
lainn temps. : 

* Un temps antérieur vésicwaginal, mes important, 
qui comporte : 


- «ne dissection, soigneuse de la vessie qui est refoulée 
derrière b s^mphy ne pubienne ; 

- La constitution d'uni plancher sous-vésical solkiepar pli- 
cature du fascb de Halban (découvert tantôt sur b paroi 
vésicale, tantôt à la face profonde de b paroi vaginale K 

- une plicature des tissus péri- et sous-urétrauü destinée 
à prévenir une incontinence : 
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Incontinence orthostatique d'urines ou pertes involontaire des urines à l'effort 
- lié à un défaut de contractibilité tonique de la base- de la vessie au niveau du sphincter urétral 



- aggravée par la çtiute hormonale de la (mérmpauM: 

- tra i Cernent chirurgical : retendre la base de la vessie Planche 9 1 . Prolapsus 

[fronde sous-urètrale, fixation des angles vaginaux a la symphyse! (suite). 


- une colpectomie ultérieure l» la demande. 

Vit temps filé ris j variable : 

- qui se limite psirt'oiü à une amputation hume du col, 
avec transpitsiticin et E] nation en aval! de l'isthme des 
ligaments cardinaux (technique dïiu de Manchester!; 

- qui csl le plus. souvent une hysrértcltMiit vaginal? 
avec fixation ou non des cIlIïcttcuiI s ligaments; 

- qui est parfois une fixation de ]' isthme au disque 
lombo-sacré (technique de Huguier); 


■ Un temps postérieur reettb vaginal, qui comporte; 

- un clivage de lit cloison recto- vaginale jusqu'au cul- 
de-sac de Doublas (avec résection éventuelle d'une 
poche d'élyltvcèfe) ; 

- parfois, une plicature du fascia situe sur la face anté- 
rieure du rectum; 

- une myoraphie des releveurs cl une suture des mus- 
cles superficiels du permet; 

- Uih? oolpeeltHnîe îi La demando [souvent modérée ++}, 
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Le choix dépendra, de l'âge, du désir de grossesse, de 
nmportancc des lésions. 

► Cas particuliers 

■ L’étytrocèie w hernie du I&mgkt$ est souvent La 
conséquence d'une fixation chirurgicale de F utérus à 
la paroi Abdominale antérieure (mauvais procédé. qui 
ou vre anormalement le cul-de-sac de Douglas et favo- 
rise une poussée directe de ('intestin sur la paroi vagi- 
nale postérieure. 

Elle doit Être traitée par voie haute,, basse, ou cttmbmêe 
par une résection plus ou moins importune : dtHtgftis- 
secttmtit. La libération d’une éventuelle ventre-fixa- 
tion antérieure est nécessaire. 

m Vmcondneme d’urines peut cire traitée de trois 
façons : 

- par plicature des tissus péri- ou sous-utcItuus. (tech- 
flique de Marion} mais tes résultats à long terme sont 
mauvais t 

- par suspension tic la face antérieure du vagin psira- 
uiéinl à la face postérieure du. pubis {technique de 
Marshal (-Marchetti), aux ligaments de Cooper on 
aux muscles rclcveut* {technique de Bunch), ou par 
suspension du col vésical {technique de Perrin} ; 

- par' suspension dn col pat bandelette placée en fronde 
(technique de Gœbbei-Stce-cicelj ou indirecte {Boto- 
gna, Stameyj ; 

- par la mise en place d'une bandelette de tissu* syn- 
thétiques (prntënc) sous le tiers distal de l'urètre 
(TVT). 

■ Le prolapsus du col après hystérectomie subtmale qui 
est traité par exérèse sccnndaire du col par voie busse. 


prévimiom 

► On doit toujours, nu cours d'une hystérectomie 
penser à l’avenir fonction ni'] de la patiente, 

■ jLrx gestes à faire sont les suivants : 

- suturer les, ligaments, cardinuui «de Mackenrudl} et 
les ligaments utém-saercs aux angles du vagin, pu 
employer une technique conseiviinl les attaches du 
dôme vaginal {hystcroctanue intrafascialc d" Aldridgp). 
en cas de lésions bénignes ; 

- obturer un cul-de-sac de Douglas anormalement pro- 
fond. soit en employant un procédé spécial de périto- 
nisation fChamci-CioKsçt}, soit en faisant une exclu- 
sion du Douglas ou une douglassectomie ; 

-effectuer des périttéorraphies antérieures et posté- 
rieures en cas de cysiocèle et de rectocèle. 

■ tjgx jn/n discutables Mail ceux qui risquent d.' ouvrir 
te cul -de-suc de Douglas (attention à l'ÊlylmoèleJ : 
fixation des ligaments ronds uns angles du col ou du 
Virgin. 

► On doit toujours., au cours d'un accouchement, 
éviter les traumatisme* obstétricaux lmp impor- 
tants dûs : 

- à de* efforts cxpulsifs sur vessie pleine (sondage} ; 

- a une phase npuKive trop prolongée {forceps en 
temps utile, bien appliqué, laree épisiotomie 1; 

- par ailleurs en suite de couches, un dépistent les fem- 
mes 3 risque {fuite d urine, accouchement traumatl- 
quel pour qu 'elles bénéficient d'une rééducation 
périnéale spécifique avant toute rééducation de la 
pariai abdominale. 
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Pathologie gynécologique 
de la femme âgée 


Après. la ménopause, la pathologie gynécologique 
revêt certains aspects c I iniques psultculicra. 

Ceux-ci peuvent être classés en trois groupes princi- 
paux : 

- l'atrophie génitale 

- les troubles Je I:l statique utérine ; 

- les- processus tumoraux. 


ATROPHIE GÉNITALE 

Elle est lu conséquence Je lu carence Œstrogénique. 
Elle atteint toutes les muqueuses, non seulement la 
muqueuse vulvaire et vaginale, mais aussi la muqueuse 
çndo-Utéri ne. 

► Ail niveau de lu s ulvc, l'atrophie sénile, surtout pro- 
noncée jLi niveau Jes petites lèvres, peut : 

-entraîner un pnmt ou une dyspareunie avec ulcéra- 
tion balistique Je 3a fourchette ; 

- aboutir aux dystrophies atrophique» (lichen seliSm- 
atrophique). 

L'orifice vulvaire se transforme en un entonnoir aux 
parois rigides, au fund -duquel l'orifice vaginal se 
rétracte peu « peu ; 

-favoriser l’ apparition d'autres lésions précancéreuses, 
telles qu'une kucoplasre, d'une maladie de BüWEN, 
véritable cancer in situ, ou d'un authentique ronrfr de 
la nifiv. 

► Au niveau ri u sapin, on mue : 

- une réduction du calibre de la cavité vaginale t 

- une pilleur des muqueuses avec sécheresse et fragi- 
lité particulière (attention en ouvrant le spéculum) ; 

- une atténuation du relief du col, pâle et sec, et une 
di sparition des eu I s-de-sac vag i nau x . 

L' atrophie favorise l'apparition d’une ùtfeciiotu car le 
glycogène disparaît des ce I lûtes, le inilieu vaginal 
devient alcalin, et les muqueuses sont moins résistan- 
tes ï Faction des haeiérics, 

L”cst ainsi que l'on constate fréquemment l’existence 
de i^înir^' le plus souvent à germes banaux, parfois à 
trichomonas» exceptionnellement à Candiita atbicans. 
Cette vaginite s'accompagne d’une h agilité des 
muqueuses qui luiigtwm au contact du spéculum ou 
après rapport (source d'inquiétude + +>. 


■ Le traite.vie.vt doit associer : 

- des irrigations vaginales acidifiantes l 

- des anti-infectieux {ovules antiseptiques)) 

- des (estrogènes appliqués localement eu ovules ou 
pommade {Citlpolntphinf, Twphigilh ou prescrits 
pur voie générale en utilisant des substances dérivées 
de F (estradiol ayant une action trophique élective sur 
le col cL la muqueuse vaginale : 16 hydroxy-CLstnnnç 
(colponmon), ou de kesiriol (ovestin), 

► Au niveau de l'utérus, le corps s’involue {üitention 
a l'utérus de volume normal), L hystérographie montre 
souvent des aspects divertie niai res de la cavité dus û 
l'atrophie de la muqueuse, de diagnostic difficile (can- 
cer du corps, hyperplasie, adénorïiyutiel. 

TROUBLES DE LA STATIQUE PELVIENNE 

Ils ont pour carjietcristiquc. Ji cet âge. d’être très mar- 
qués. lis peuvent ètne une récidive, survenant après une 
ou plusieurs interventions antérieures. 
L'extériorisation des viscères pelviens est souvent très 
importante. constituant le prolapsus de >" degré très 
pénible pour la Femme. L'utérus invuluç est entière- 
ment hors de la vulve. L’isthme et In portion sus- vagi- 
nal du col sont allongés (allongement atrophique). Le 
col ULérim est parfois infecté, kératïnisé, porteur d' ulcé- 
rations traumatiques (biopsies + +)■ Le vagin est entiè- 
rement déroulé, la vessie cl une partie du rectum sont 
extériorisés (aOcnfliwi à une incontinence d’urines 
masquée par lu ptose vésicale). 

Tes lésions nécessitent en règle des interventions radi- 
cales associant une hystérectomie totale par voie vagi- 
nale et une colpectomie plus ou moins importante. 
Beaucoup plus rarement, xi la femme est très âgée et en 
mauvais étal général, on fera un accolcmcnt de la ves- 
sie et du rectum, après avivement des deux faces vagi- 
nales, selon k technique de Lcfort. 

Une forme clinique très rare ; le prolapsus utérin isolé 
de la femme âgée vierge. 


LÉSIONS TUMORALES 

Elles peuvent toutes se traduire par un signe ; les 
mélmmigies, de grau de valeur âpre-, lu uiénopuuse. 
Celles-ci doivent entraîner une série à'exiimens wmi- 
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pigmentaires tEimpoiUnl : faillis, œrv i co- v a ci n a u \ Cl 
endométriaux de dépistage (par aspiration}, hjüinos- 
copie après quelque* jours d" cesirogÉnothérapie, hys- 
!érogniph.U;, cureiage. 

Certains polypes intracavitaires ou myomes sous- 
muqueux peuvent saigner après la ménupuü*£. On doil 
s L eti délier : dégénérescence locale ou signe d’une 
action (estrogénique anormale. 

Les cancers peuvent atteindre toutes tes parties du sys- 
tème génital : 

- le cancer du col reste fréquent ; 

- mais on voit plu.'; facilement à ce I âge : 

- des cancers du corps utérin + 4- f adénocarcinome 
ou .sarcome)* 


- des cancers de Lu vulve, 

* des cancers du vagin. 

» parfois des cancers de la trompe ; 

- quant au s tumeurs tmiricmtcs : 

■ k-s kystes fH'uv^ni uuvnidrv mi volume 
ble et aiinukr une ascite. Us sont rarement bénins. 

- les cancers primitifs de l'ovaire sont également 
asser particuliers à cet âge. 

* les tumeurs sécrétantes (tumeurs de la granulosa) 
donnent une symptomatologie évocatrice: signes 
d'imprégnation œstrogénique : 

-les ctiwivs du sein sont avant tout des squirrhe . t 
atrophiques à évolution Lente. 


Copyrighted mate 


193 


Interventions chirurgicales 
gynécologiques 

(Pi 92 à 96 } 

- La vhirttrgie ftynécütogUftu; est mère {te in thinirgie vtscéraie, » 

(H. G. Ruhlrti 


I 

Les intervention:- gynécologiques peuvent m? faire pur 
voie haute. nhthmimte laparotomie : par vote haïsse. 
vaginal? î pur Voie eonîbmëe\ pur cœlioscopie \ pur 
hystéroscopie. 

► La voie haute, attilnminuli 1 est utilisée dans lu plu- 

pun des cas, L’incision Je lu psiroi peut être : 

- verticale, médiane saux-tmihtUcate, donnant Une très, 
bonne v isibiltié sur les organes pelviens ; 

- transversale* sus-pubitttne, dite de Pfannenïtiel. 
dont le caractère invisible et lu solidité sont ucunpeii- 
sés par l'étroitesse et l'impossibilité d'être agrandie. 

► La voie basse, vaginale, est surtout employée dans 
les prolapsus. Elle à l ‘avantage d'être peu chotpmnte- 
Elie est agréable dès qu'existe une certaine ptose des 
organes génitaux, mais die est aussi réalisable en 
l'absence de prolapsus. Elle nécessite expérience et 
sens des plans de clivage. 

► La vok E'imibinéi' çsl rarement indiquée, 

► La ciel ÏEmcopk' permet Li réalisation de nombreuses 
interventions gynécologiques, notamment celles qui 
concernent les annexes (kystes de l'ovaire, grossesse 
extra-utérine. Mérilitéi. 

► I ’tn sU'tmcnpie permet du réséquer des fibromes 
sous-muqueux ou des polypes. Je sectionner une cloi- 
sort oU des synéchies, de réséquer ou détruire l'endo- 
mètre (en Jométreuoni ie r. 

II 

La chirurgie gynécologique intéresse : les annexes, les 
trompes, les ovaires, l'utérus, le péritoine pelvien. 

► l.’iïhlsitiim des annexes, trompes et ovaires, est 
I* annexectomie uni ou bilatérale. 

► Lw inlenenliuns sur les trompes peuvent être : 
h Miiliiatrices : salpingectomies uni- ou bilatérales. 


n ConunatHces : salprogotomics qui consistent , f t 
inciter UingiLUdi rudement la trompe pour extraire 
l'œuf d’une grossesse extra-utérine. 

■ Plastiques ; chirurgie Je la stérilité qu'il faut Taire à 
l'aide d'un microscope opératoire : 

- le salpingolysis est lu libération des adhérences 
enserrant la trompe et son ampoule’ 

- la fimhriüptastie est La désaggluti nation des franges 
du pavillon’ 

- la salpingostomie est l ‘ouverture de la iroinpc, beau- 
coup plus souvent terminale que médicounipullaire ; 

- l'anaxtoirmse isihiM^isthmiqUe ou isthmo-arcipul- 
lalre est la suture de La trompe preakblemcnt résé- 
quée, sous microscope ; 

- l 'anastomose i sih mo-intenstit ici le ou isthrTHt-ulérinc 
es S la suture de la trompe an segment interstitiel ou ii 
la muqueuse utérine, après résection d’une partie ou 
de toute la portion proximale tubaire : 

-l'implantation lubo-utérinc est l'implantation du frt^’ 
ment externe de la trompe, directement dans Lutérus, 
après résection de toute la portion proximale tubaire. 

► Les inters ç ni ions sur les ovaires peuvent être : 

■ \frititalricev : ovariennes uni- ou bilaterales; 

■ Cnnserratricg*. 

- kystectomies ; exérèse d’un ky&te avec conservation 
de parenchyme ovarien ; 

- résections ovariennes en quartier d’orange. 

► Les interventions sur l’utérus peuvent être ; 

• Muriîûtrices hystérectomies. Elles sont : 

- totales lorsque le col est enlevé tque les annexes 
soient ou mm retirées); 

- subtotules lorsque le col est conservé ; 

-élargies lorsque les paramètres sont enlevés. Elles 

sont toujours dans ce cas associées û une colpecto- 
mie (exérèse du tiers supérieur du vagin) et souvent 
aune lymphadénectomie (çxénêsç des ganglions ). 


TIC 


ed material 


194 


JntervfrntHWJî chfrurgiea/eî gynèiahgkfues 



Hystérectomie l 
- totale: exerèse du col 
- subtotale : conservation du col 
(n'est pratiquement plus réalisée) 


Respecter les ovaires 
le plus w^nt pwpble 


Attention aux uretères 4 
(se terminent sur le d&me 
vaginal aprpi avoir' <rois* 
l'artère utérine) 



Planche 92. Chirurgie gynécologique. 


L'hystérectomie esi dite inicninncxiclle lorsque imm- 

pçH çt ovaires sont COnservés. 

■ Cunserualrice* 

“ hyslérope\ic& qui consistent à orienter ou soutenir 
l'utérus suit en avant : pur T intermédiaire du péri- 
toine vésical OU des lipmenis ronds, suit en arrière : 
fixation au disque lûfflhosaCFé | 

- myomectomies î ablation des myon» avec conser- 

vation de l'utérus. 


■ Plastique* : hj slêropluslies, chirurgie des uvone- 
ments à répétition. Elles tentent de reconstituer une 
cavité corporéale normale : 

-soit en réséquam une cloison;, 

-SOI! çn réunissanl deux hémi-matrices. 

La nwilleure technique est celle de Brct-Pahner. 

y Les in tvn unions sur le péritoine pelvien du cul-de- 
slic de IXtuglas. 
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GYNÉCOLOGIE 



Chirurgien entraîné 
i cette technique *■** 


Cisaa jk 
bipolaire *+ 


Surveillance *+t 
Anesthésiste ++ 


Pinces 


instruments spéciAu* +* 


Circuit télévisé 


Lumière froide 
injedim-aîp-irstibn 
de liquide physiologique 


HûSbitJli^E'ori plus courte 
Confort de l'opéré® 

Ne remplace pas la chirurgie clique 


Écran cathodique 


Planche 91 . Ccéliochlrurglé 
(principèi). 


IL peut-être l 

- exclu : opération Je Thoyer-Rozui et Je Bret et Bar- 
dinnur. 

- réséqué en partie : djtvuj'Iu.ssectonne partielle nu en 
totalité : douglassectomie. 

III 

Peux détails importunl* : le drainage et la péritonisatkni. 


p- ]jè drainage vise à évacuer les suintements sanglants 
CE les exsudation* liquidiennes J' lui foyer opératoire 

IL peut cire abdominal ou vaginal. 

► Lu péritoniüatiuii doit être attentive. Elle vise à 
recouvrir par du péritoine les zones cm cotées et les 
moignons des pédicules vn.suulaines. On évitera ainsi 
des occlusions par accotement ou strangulation. Atten- 
tion aux surjets et au matériel résorbuble trop fin. 
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CŒLIOSCOPIE CHIRURGICALE 
(CŒLIOCHIRURGIE) 

Celle technique a pour but d'effectuer dans la cavité 
péritonéale et particuliérement en gynécologie dans le 
petit bassin un cérium nombre d' actes évitant une lapa- 
rotomie à l'ai Lie d‘un pneumopéritoine et d'une instru- 
mentation adaptée. 

- Elle a ] "intérêt, il côté des cicatrices esthétiques (inet ■ 
siens minimes), d'avoir des suites opératoires rac- 
courcies Cl une cicatrisation péritonéale de meilleure 
qualité. 

- Son indication fondamentale est lu grossesse extra - 
utérine, mais également les conséquences d'une 
infection pelvienne chronique, d'une endométriose. 


parfois d’une rétroversion, un kyste ovarien et. pour 
certains, une hystérectomie, 

•■Technique 

Le pneumopéritoine exige un matériel surveillant la 
pression intra-abdominale. 

L'optique Utilise la lumière froide. Elle est complétée 
par L' utilisation de mi ri ieaméras transmettant sur l'écran 
d'un téléviseur l'image du pelvis. Ce matériel facilite 
les gestes de l'opérateur et de son aide cl des assistants 
du bloc. 

Le maléncl consiste en pinces, ciseaux très lins intnv 
duits par l'intermédiaire de trocarts ainsi qu'un sys* 
tème d'aspiration lavage. 

La section est assurée par une electrocoagulation bipo- 
laire {danger d'arc électrique avec la monopolaire) ou 
encore par laser CCL 
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Orifice tubaire 


Fibrome pédkulé 


Hyperplasie 
de l'endomètre 


Injection de liquide 
(glycocelleJ 


Surveillante *+ 
Anesthésiste + 


Anse à résection 


Raccordement 
à l'écran 


Ênclocctl 


frise de 
lumière 


Poison 


-Hospitalitalïon raccourcie 
- Évite une laparotomie paîloii 
-Indicatkins +*+ 


Eçran 

cathodique 


Planche 95. Chirurgie endo-utérrne. 


► Résultats 

Us sont indiscutables À condition de savoir évaluer les 
indications respectives de latTiiruiçie classique. 

Le prix de l'instrumentation est largement compensé 

par l'écorvomic réalisée en journées il'huspilalisatiûA. 


CHIRURGIE EN DO-UTÉRINE 

Il s'agit d’une icchnique récenlc qui a dû hou essor aux 
qualités de lu lumière froide et l’ expérience apportée 
pur l’enlensioin des métlwides de réseaiun en inokijpe. 
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toferventoanj chirurgicales ovnécoi 



Femme encore feune 
Lésion unique 

- isthme ++ 

- pavi lion 


Section des 
adhérences 


Sutures eus points séparés 
(en 2 plans) respectant 
la muqueuse 


LiWfatipn des 
tubaires 


Rameaux 

sympathiques 


Planche 96 - Microchirurgie de la trompe. 


► Technique 

Pour assurer une vïsiota correcte, elle demande un sys- 
tème de dilatation de h cavité utérine avec surveillance 
de la pression , Ptir ailleurs. elle dépend du type de pro- 
duit (surveillance particulière avec le glycucoJle) pour 
éviter un ditic. 


► Indication*. - Elles peuvent eue : 

- diagnostiques : 

* diagnostic d'un cancer de l'endomètre à son tout 
début; 

* anomalie de la muqueuse (hypoplasie) petit fibrome, 
synéchies, cloisons, orifices Tubaires ; 
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- thcrupcuc : 

- résection (fun fibrome iruruu*Lviu«rrc: : 

« résection d'une cloison utérine ou d'une synéchie. 

• parfois mSme cathétérisme tubaire. 

Elle ne doit pan faire omettre Eli vérification de i’endo- 
ço], l.à encore. r utilisation d'un écran cathodique faci- 
lite les gestes de renseig-ncmen.L avec évidemment 
l'économie réalisée par une hospitalisai km de cou rie 
durée (confort de lu malade}. 


CHIRURGIE PAR VOIE BASSE 

Elle a été décrite très tnt pur l’école de Vienne au début 
du siècle, car les suites opératoire?, étaient, en règle, 
plus simples h la suite d'une ouverture péritonéale 
limitée et un meilleur drainage à une époque ou n'etis- 
taient ni antibiotiques, ni anesthésie nn^lcnie, ni anti- 
coagulant. 

Elle évite une cicatrice abdominale et permet une hos« 
pilaLisutiuii piuseoune (vasoconslricteurs). 

» Ses ind tentions 

En dehors de l’association ;t une cure de prolapsus, 
d’une incontinence d’urines (suspension vaginale} suï- 
pubicnne ; 

-ablation d’un fibrome de volume modéré (au besoin 
après analogues de LJIRH qui diminuent le volume}; 

- hyperplasie de l'endomètre associée à des polypes. 

- adénornuvsL 1 ; 

- ablation des ovaires ; 

- une hystérectomie élargie est possible mais demande 
Lin opérateur entraîné et. parfois, U rie large épisioto- 
mie. l_e curage ganglionnaire s'il est nécessaire est 
alors réalisé avant f intervention par çcelioehirargie. 


MICROCHIRURGIE TUBAIRE' 

La microchirurgie itihuire, a pour but de restaurer lu 
pcrmëubi Itté (uhaire grâce à I 1 utilisation d'un micros- 
cope opératoire permettant un grossissement, de 3 5 à 
» fois, 

Elle demande une vision binoculaire (opérateur et son 
aide), des instruments très tins, ainsi que des Hk poiy- 


1 . Avec la collaboration de Pr. DkNtS. 


glvcoliqties diminuant les réactions inflammatoires. 
Une humidification permanente du champ opératoire 
avec une hémostase rigoureuse complétée par L’ utilisa- 
tion pour certains de dealran. antibiotiques. 

Les indications ont diminué devant L'apparition de la 
Lieliochinirgie et de la fécondation rtt vitro. Toutefois 
cette trrtniijir garde sa valeur dans certains cas : 
anastomose tuhn-tubaire sur des trompes saines à la 
suite d'une stérilisation. La suture des deux moi- 
gnons permet d'obtenir 2G de grossesses ultérieures, 
- Intervention-s proximales tubo-utérines ou tubo- 
illlcrslitiellcs en cherchant à conserver La portion 
intramuralc de lu trompe. Ijcs résultats, peuvent aller 
de 30 à 40 <f avec un opérateur entraiité. 


UTILISATION OU USER 

Le laser utili-sé en gynécologie est le laser à CÜs qui 

permet de sectionner un tissu avec une hémostase par- 
faite et sans effet de destruction des tissus à la périphé- 
rie de la section, 

» .Appareil el technique 

- le rayon laser est obtenu il l'extrémité d’un bras arti- 
culé qui peut être connecté soit à un microscope, soit 
à un crclioseopc, soit a une pièce à main ; 

- le rayon laser CO. invisible est matérialisé par un 
laser hnigï Itêliwm néon de très faible puissance; 

- le personnel dte la Mille d'operation où est utilisé le 
laser COj doit porl-er des lunettes de Verre où de plas- 
tique qui arrêtent le rayon car un impact sur la rétine 
pourrait avoir des conséquences très gnives. 

^ Applications 

- ia diirur^ic l abatte : adhésiolyse, section de trompe 
avant anastomose, néosalpingoslomte avec deux 
temps opératoires (ouverture, puis éversion el fixa- 
tion des franges»; 

- dans ta chirurgie du ad utérin ; destruction des 
lésions dysplasiques légères et moyennes vues en 
totalité, conisation ; 

dans ht chirurgie vaginale : destruction de condylo- 
mes vénériens à pupilleunas virus ; 

- plus accessoirement dans la chinngie du corps utérin 
(hystéroplaslk avec laser Yag). de la vufi'e (canuert. 
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Chimiothérapie 
en gynécologie 

(PL 97) 


Iji chi miothérapïe représente tin apport considérable 
dans le traitement de certains cancers gynécologique*, 
csscnttellemenl les mineurs malignes de l'ovaire, les 
cancers du sein et le chorio-carcinomc pour lequel les 
résultats spectaculaires, ne doivent pas faire oublier 
qu'jl d'un CÉOKf greffe. 


RAPPEL DU MODE D'IMPACT 
DES SUBSTANCES ANTIMITOTIQUES 

L'action cvitosurique résulte des acquisitions moder- 
nes sur la structure moléculaire dé la cellule el son 
mode de division. 

Ce mécanisme comporte successivement : 

- la synthèse de l'ADN chromosomique qui com- 
mande celle de TARN, lequel par TARN messager 
agit sur ta synthèse protéique ; 

le dernier stade étant la mitose après duplication de 
l'ADN, 

Les droguer pourront agir : 

■ Sur l'ADN chromosomique : ce sont les agents alk- 
ylanls donl les plus intéressants en gynécologie sont ; 

- la cyclophoKpbuinide ou Endoxan (moutarde <120- 
lée> ; 

- le trielhylène diitKplîospfîaraniide iTTiitrlepv) qui se 
fixe sur la guaiiide en position 7 ; 

-les dérivés de synthèse du platine ont un mode 
d’action analogue. Ils sont particulière me ni efficace* 
dans le* tumeurs ovariennes, 

C’c sont également les analogues structuraux des acides 
nucléiques dont ils Moquent la synthèse, surtout l'ana- 
logue de l’acide folique comme le Méthotrexate 
MTX), le 5 -FU (î-fluoro-uracilc). 

■ Sur h i synthèse d'ARi\ ; ce sont en régie, les anti- 
biotiques entraiEü d'un SrnpUMvrer, l'adriamycine 
(ADN), qui se fixe sur ADN el inhibe lu iransenp- 
tinnde L'ARN. 

■ Sur la format dm du fuseau ; ce sont des alcaloïdes 
végétaux dérivés de la pervenche : 

- vincristine {Oncovin) ; 


- vinblaslihe 1 VH/w). 

Hn fait, le mode d'action est parfois plunpoluire (anti- 
biotique* en particulier). 


PARTICULARITÉS DU MODE 

DE PROLIFÉRATION 

DE LA CELLULE CANCÉREUSE 

hiles ont conduit à individualiser plusieurs phases : 

-une phase dile en Go concernant des cellules en 
attente dans la masse turrarmk- : 

- une série de phases successives concernant des cellu- 
le* mise* un libellé dans la circulation ; 

+ phase Gl [.formation des systèmes nécessaire* à lu 
réplication dé l'ÀDNj, 

- phase S (synthèse proprement dite! avec réplication 
c- de l'ADN (nucléaire)., 

+ phase G2 (processus préliminaires à la mitose ). 

- phase M (mitose). 

Ces données expliquent la nécessité : 

-de produits □ points d'action différents donc admi- 
nistrés à des jours successifs (J I, J 2, 1 2); 

- des traitements répétés [semaines, moisi du fait de 1a 
mise en liberté de cellules cancéreuses . 


APPLICATION EN GYNÉCOLOGIE 

Elle dépend d'une étroite cdlabûrttioci avec le chtmkv- 

thérapeute et le radiothérapeute : 

- Le c&oripcarcmflmt du fait de sa sensibilité (mai* 
eancc r gre tTe ) au méltHTlrexale cl à ! ' uv I moins fine ne 
relève plus que très rarement de la chirurgie. 

- le s eancers de l'ovaire ont vu leur pronostic considé- 
rablement amélioré par la chimiothérapie, l.'eitplora- 
|km systématique de toute lia cavité péritonéale 
devant une tumeur limitée nui* présentant de* peti- 
tes greffes à distance (voire sous-diaphragmatiques) 
évite une rechute secondaire, 

- Les cancers du sein enfin, semblent de plus en plus 
une acquisition de chois, En particulier, dans le* 
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Progrès considérables, ■+++■ 
Antibicftîquf-ii Agit wt tes cellules libérés 

Actinomycme Cures successives. 

Adriamjékte 


Alcaloïdes végétaux 

- Vincristine (Ûntûnvi) 

- Vincaleucoblastir» (Vetoé) 



G1 

(î^nthése d« systèmes nécessaires 
à lj rtplicixtion de l'ADM) 


Planche 97. Chimiothérapie, 


poussées évolutives et même dan* les *îade* préco- 
ces classiques, jsarit même la découverte de gan- 
glions axillaire*. 

- Dans lie cadre de celle dlim.iuLhérjpLL-, rappelons, pur 
□ i Heurs,. le* progrès de V hormonothérapie lorsque la 


mise en évidence de récepteurs hormonaux (ailes 
protidiques favorisant la pénétration dans le* cancers 
difTéretR-iiésJ conduit à l'utilisation d'antihnrmoneji 
anüocstiogënes comme le tamoxifène (A r û(votifx 1 
Tàmqfène). 


m 
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Explorations 
en gynécologie 

(Pi. 9Sà J OÙ) 


ÉCHOGRAPHIE EN GYNÉCOLOGIE 

► Appareil* et technique. - Le balay age de la région 
étudiée est soit parallèle (baratte) soit sectoriel (sys- 
tème oscillant ou rotatif „ le* plu* utilises en gynécolo- 
gie). Les stimde.H eTuiocaviluirES (balayage sectoriel) 
introduites dans le vagin sont très performantes en 
gynécologie. 

La patiente est en déeubitus dorsal, vessie remplie 
+ 4 (vessie vide en échographie vaginale), 

► Echographie normale 

- l’utérus est bien visible (surtout en antéversion) avec- 
une ligne médiane correspondant à la cavité virtuelle 
tirait de vacuité +h 

- le* ovaires sont ic-pérabies. L' évolution du follicule 
peut être suivie ; 

- ks trompes ne wml pas vues. sauf ni elles sont disicn- 
due* par une col Icci ion . 

► L'échographie tsl très inlërïssurtle tluns certains 
diagnostics de tumeurs pelviennes en précisant leur 
siège, leur naiurc et leurs dimensions : 

- tore structure .initie apparaii -comme vide d'cehos à 
faible amplification, avec des contours peu nets. Elle 
se remplit d'échos de façon le plus souvent homo- 
gène, à mesure que T amplification augmente t 

- me itmcturr liquide est vide d'échos c! le reste au 
fur et ft mesure que l'amplification augmente. La 
paroi postérieure «St netlç; 

- itrrr structure mixte montre une alternance de plages 
vides d'échos à amplification forte associées à des 
échos, i Régulièrement réparties, inhomogànes. 

h- Aspects pathologiques.. - La valeur de l'échogra- 
phie est variable selon l’organe considéré. 

■ Dans la pathologie utérine, l'échographie peut faire 
le diagnostic de : 

-fibromes, (situation, nombre, volume K 

- mtilfomtmiorti : 

-formattiw tndo-aténnes ; polypes, rétention pla- 
L'eiilaire ( intention au.v faux positifs Liés II la présence 
de caillot*), hyperplasie de l'endomètre : 

- situation d'un dispositif intra-utérin. 


■ Dam la pathologie ovarienne, l'échographie est 
plus utile. Kilo peut aider au diagnostic de : 

-kystes de {'maire fonctionnels t petites dimensions, 
variabilité au COUTS des cycles + 4) ; 

-kptex de f'm-aire organiques: séreux ( caractère 
bénin : régularité des parois, absence de formations, 
échogènes endopari étales), dermoïde t petits échos 
au sein d'une masse liquidienne, très doses L 
mucoïde (dniHms intrakystiques), endomclriosique 
(diagnostic plu* difficile! ; 

- cancer de !' ovaire. 

a Parti ta pathologie tubaire, ]' échographie est : 

- capitale dans le diagnostic de grossesse e\l ra- utérine 
(cf, « Grossesse extra-utérine *); 

- contingente dans le diagnostic de salpingite : pyosal- 
pinx où elle est surtout uliic pour lu surveillance de 
révolution. 

a Parts la pathologie mammaire, l'échographie com- 
plète les autres méthodes, en facilitant le diagnostic de 
kystes, d'adéno-fibromes et de cancers. I .ç diagnostic 
de mastoBC est plus complexe. 

► L’apport dans le traitement de lu stérilité. - 

U échographie permet de suivre révolution des kjlli- 
rvijF,s ovarirns, Le follicule est : 

- visible, sons forme d'une lacune, vers 8 à 10 mm de 
diamètre ta partir de I ("El 2 mm, un seul follicule 
évolue vers la maturité) ; 

préovutaloitv lorsqu'il mesure 20 à 27 mm avec un 
aspect en brÙK'he fun acerDÏssmxat trè* rapide du 
volume autrui précède la rupture.!, 

Oit geui ai nsi : 

- guider une imémirtatim artificielle (en précisant la 
dale. en montrant Lovai rc qui ovule lorsqu'il n’esiste 
plus qu’une seule trompe); 

- surveiller une stimulation par H MG + HCG et éviter 
les hyperstimulations ; 

- aider an jrréH^ufimfJi/ d'un ovule I la honne date 
(fécondation in viïm). 

► L'éehugruphïe complète l'i vnnn n <-lini«|UP Cl doit 

être interprétée en fonction de cet eunncn. Elle doit 
s'intégrer dans le* antre* procédés d'exploitation. 
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Stérilet 


Fibrome Kyste fonctionnel HyfiéffïiilïiÉ 

OOitfr ifiir (follicule kystique) de 1'er.doTietre 

Win 


Kyste Adénome Cancer 

Valeur inaicatÎMe 

Nécessite u ne mammographie + + +• 

Flanche 93. Échographie en gynécologie. 


Utérus normal 


Kyste séreux 


Ovaires rsomaux {follicule] 


K yste muqueux 


HYSTÉROSCOPIE ET MICRO HYSTÉROSCOPIE 

Appareils 

► Ubjidèécope. - Læ dispositif optique mesure 4 min 
île diamètre. La cavité utérine est distendue «ni pur du 
gu? (CO;), soit par du liquide (glycocolle). L’endoscope 
est relié ;i une source lumineuse de 150 W. 


L’hysténoscope upérutisire de 8 rnm de diamètre com- 
porté une gaine à double courant qui permet le lavage 
de la cavité utérine et un canal autorisant l'introduction 
d ' instrument (ciseaux, anse â nésccliorv électrique, 
fibre laser). 

► Le mkrohy.stémseopeest un hyst-enm-opc compor- 
tant un système de vision panoramique avec de* grùs- 
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frcp/orefronï en gynécologie 


sissenvcnts différents ; avec Ce:-, grossissements les plu* 

tm po rtin tt, L'observation « fait au contact de lu sur- 
face à examiner. 

Indications 

L'hystéroscopie purement diagnostique peut être réali- 
sée cfi ambulatoire avec un Itysléroscope souple de fin 
calibre ne nécessitant pas d'anesthésie. 

Cetle hystéruscupie es! éfplefltEill souvent réalisée 
sens anesthésie dès iju mi geste ertdisscopique s'avère 
probable. 

Au cours de celle exploration, nn peut voir : 
-i'endncat el I "aspect détaillé des structures glandu- 
laires et papillaires ainsi que toute la zone de jmtc - 
d'on ; 

- fit füVité nié fine êf la muqueuse plus ou moins 
épaisse et blanchâtre; 

- les orifices tubaires et les premiers millimètres de la 
portion interstitielle. 

N 1 .'hystéroscopie |lanorürniqué. - Ou peut faire le 
djaünüstic de : 

-myomes \ous-muqueiLX et de pofypex muqueux ou 
fibreux et préciser les indien lions opératoires (cure- 
tage nu h y s I én U itm i e ) ; 

- eancer du corps (siège, esiension el proximité du col) ; 

- lynéchia (siège, importance):; 

- atlénomwse, en révélant de petits permis avec invagi- 
nation de la muqueuse dans de véritables diverticules : 

- hyperplasie de l'nutomèlrw, en montrant un aspect 
épais de la muqueuse, festonnée, parfois même poly- 
poïde; 

- atmpkie de i endomètre, aptes la ménopause ou chez 
certaines jeunes femmes saignant sous œstroproges- 
tatifs; 

-position d T un stérilet et contrôle de son efficacité 
(aspect du cuivre à sa surface); 

- rétemum placentaire (placenta : plages bleu verdi- 
Ere, caduque : muqueuse blanchâtre, cotonneuse, 
parsemée de petits points rouges). 

On peut aussi ; 

- préciser le-, indications d'une mLcnsehinirgïe tubaire 
LN EXAMINANT LES ORIFICES TUBAIRES (parfois 
tuboscopie) ; 

- ODSKTBR IN CL'RF.TAifiE BtOPSIQt.’E. 

- EXTRAIRE TN STÉRJLËT dont le fil n’est plus visible ; 

- SECTIONNER. UNE SYNÉCHIE sous contrôle de la vue ; 

- poser des dispositifs à T orifice des trompes pour une 
stérilisation; 

- examiner sans provoquer de douleur, Le vagin d’une 
adolescente vierge (adénoxe vaginale}. 

On peut enfin CWTtOLER J. a rAvrri: utérine ; 

- apres la cure d'une malformation «vu d'une synéchie ; 


- après révacuation tl’unc nMe et son traitement t 
-avant unie interruption de grossesse. Ionique l’utérus 
ne correspond pas à l’âge de la grossesse (si pas de 
cavité ovulaire üamlucade dan*, la cavité : grosses.xe 
cxirü-uiériiicf ++. 

N La inicrobvslémsœpiè. - Elle pennet une observa- 
tion cellulaire tit i iw après appl ication sur le col de bleu 
de WalerïTian. Elle est réalisable même lorsqu’exisle un 
suintement sanglant. 

Un observateur très entraîné peut ainsi repérer la limite 
supérieure endocervicale d'une lésion dysplasique, et 
moduler La hauteur de la résection lors J" une conisation. 


TOMODENSITOMÉTRIE ET RÉSONANCE 
MAGNÉTIQUE (IRM) 

Tomodensitométrie 

Elle est basée sur l’élude des différences d’absorption 
des 2 tissus, soit par coupes axiales (TDM) avec 
reconstruction des rayons X par des images, soit sur le 
mode radio avec une image numérisée. 

Elle n‘a encore qu'un interet limité en gynécologie 
obstétrique. 

» Lis obstétrique, c’est avant tout la radiopelvimétrie 
qui donne d'excellentes images en particulier une 
mesure: exacte du diamètre biscistiquc. Elle n’est auto- 
risée qu'au troisième trimestre du fuit de l' irradiation 
certes faible, mats réelle. 

► Kn gi néruhitiie, elle est surtout réservée à la sur- 
veillance tic l’évolution des lésions malignes, 

Résonance magnétique nucléaire (IRM] 

Elle repose sur T orientation des. protons impairs du 
noya. U atomique sous l'action d’un champ magnétique 
nord-sud à la suite do laquelle des impulsions de radio 
fréquences appliquées dans un plan perpendiculaire 
modifient l’orientation des protons. L'étude utilise 
1 ' hydrogène H I qui n'u qu’un seul pritfon, 

À l’arrêt de la sli mu talion, les promu reviennent à Leur 
position initiale et émettent un signal électrique utilise 
pour la constitution de ['image. 

Il n‘ existe aucune radiation connue les rayons X. Toute- 
fois, die est contre-indiquée au premier trimestre <kt la 
grossesse, là encore en gynécologie-obstétrique, ses 
indications restent limitées (en se rappelant Le ci.hu i ; 

- pelvirnétrie, lUifieur associée a la grossesse, 

- seins denses ou présence de prothèses, 

- étude de l'hypothalamus, 

- bilan d'extension carcinologique. 

Toutefois, la précision des images en l'ait une méthode 
d’avenir l malformations fœtales). 
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Irradiation minime 




Planche 95 Acquisitions nouvel les en gynécologie 
{scanner et IRM), 
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Normale 


Diagnostic 

fl4*duc*t»Qrt 

Bonn# indication 
si interveinrtmn 



Normale 


Inïtabi lite 
vésicale 


Insuffisante du sphincter 


Planche 100, Ürddyrtarniqu#. 
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ÜRODYNAMIQUE 1 

lai brièveté anatomique de l'uretère féminin, L'adhé- 
rence du trigone et de lurètre miiiul à b face antérieure 
du vagm. une distension anormale au cours de r accou- 
chement Cl I âtlXlffre ptistménopauxique i(nl conduit j 
étudier avec précision les troubles de la mu Lun afin de 
rechercher Is meilleure altitude thérapeutique. 

Après avoir rappelé que les premières éludes remon- 
tent h Schullhciss à Vienne au début du siècle, l'uroely- 
namiiiue repose sur l’ élude des pressions! vésicale?» et 
urél raies. 

On étudie j 111 si ; 

— les q uul iiés du inu.hule détrtisur, 

- lu valeur du système de fermeture (sphincter lisse 
proprisKépliO et sphincter .strié i dépendant de (a 
volonté). 

L'examen comporte 

— une débit pnélric urinuire J<h\ d'une mk'lion volon- 
taire. 

* die donne un document de buse, 

» elle peu! montrer une anomalie du tlélrusor | fai- 
blesse ou résistance j un obstacle P. 

- une eyslüJiianométric après remplissait par un 
cal héler ei pnse de pression : 

• elle précise les qualités du détnisor tacùviié, sensi- 
bilité, pression I, 

!.. Avec la collaboration du docteur M. Desmaves et de 
MademoiseDf Gui i.niwi. 


? son premier intérêt est de reconnaître une instabilité 
vésicale il traiter médicalement ). 

- la sphiitciérométrie : 

* précise IçS pressions au niveau du Lî«n moyen de 
I 7 urètre, 

- soit statique (pour les insuffisances neurologi- 
ques, hormonales, musculaires), 

- soit dynamique ftvtc effort tic toux. 

* elle peut être observée avec un retrait progressif du 
cathéter, 

■ elle diagnostique l'incontinence urinaire à' effort, 
même masquée par un prolapsus 011 latente . 

Les examens électmmytigraphiques sont plus rarement 
Utilisés. 

L'urody namique permet ainsi un diagnostic précis évi- 
tant une indication chirurgicale non fondée dans cer- 
tains cas el par ailleurs une rééducation, 

Bile est basée sur des contractions des muscles reie- 
veurs : 

- passive t stimulation électrique). 

- active sur appareil {hiojïed-hafk} ™ manuel le, 

On peut Utiliser la contraction volontaire du sphincter 

strié. 

Celte rééducation s'adresse classiquement aux incontif 
nenccs d 'effort à la ménopause après traitement bor- 
mon al éventuel. Kl le est actuellement étendue aux 
Lrtjconlirtenuesqtie Fort peut observer dans lé pi Vsl- par- 
tum., L'indication ehlrursicaLe ne se discute que devant 
les échecs. A l’inverse. I" instabilité vésicale relèvera de 
Lniit-ements médicaux (parusymputtiolyLique, comme Je 
Dilnrjhut ), 
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Caduque capsulaire 
(le-t pilosités s'atroph tntl 


formation de la cavisé 
amniotique et du 
»c v4tw<lïn définitif 
Oétiilïocéie) 


î feuillets: 

- ectoblaste 

- endoblaste 


Ectoblaste 

Mésoblaste 

Endoblaste 




»im^UTTiTTn 

Les trois feuillets 




Les vaisseaux embryonnaire 
ont pénétré les villosités pa 
le pedicu'e embryonnaire 



DévêlOppeifléfit 
de t'amrics 



Planche 10 t. Embryologie. 


À partir du troisième mois 

La période ficudc commence et les tissus vont conti- 
nuer Leur il lut Lir.il h. mi. 
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Placenta 


(PI. T 02 à 104) 


Le placenta est destiné à proférer, lu nmtrnrei à oxygé- 
ner l'embryon, puis le foetus pendant les 9 moisi de b 
vie intra-utérine. 

De type fiénw-chnrmt, k' placenta humain comprend 
une partie d'origine IicllIl- (le trophoblaste 3 et une par- 
tie materne Lie provenant d’une transformation de h 
muqueuse utérine (lu caduque basale L 
Organc tfédmgts entre la mère et le fœtus, le pla- 
centa met en mppCttt lie POtHig uïîtf te .treig maie met et 
fœtal, sans que ces deux circulations communiquent 
directement. A ce mie d'échanges, s'ajoute un rôle 
endocrinien très important. 


FORMATION DU PLACENTA 

Le trophohlasle. appani au 5* jour après la lëconda- 
tion. comprend deux couches : 

~ une intense : le çy intmplmlilaxli' (cellules de Lan- 
gitans); 

- une es le me : le sy hLy'LmLrophohlu.v'Le. 

Il assure la nidation de i’ccuf dans la muqueuse utérine 
grâce à son activité protéolytique (G C -7 C jourf. 

Il commence à proliférer en villosités sous forme de 
travées syncytiales. dam lesquelles apparaissent vers le 
Î3 E jour des lacUhes, puis urt axe cytotrophoblastique, 
Vers le 15* jour, les villosités ouvrent les vaisseaux 
maternels dont le contenu se répand dans Des lacunes, : 
c'est le début de la Limitation maternelle placentaire. 
Vers le 1 jour apparaissent dans les villosités (.les 
lIhIh vaseulaines qui \ç raccordent vçrs le 2J C jour aux 
vaisseaux ombilieu-allartioïdiens, élubl issant ainsi la 
circulai ion fa-talc placentaire. 

Puis les lacunes confluent pour former l'OfUtt inier- 
villeux (chambre inlerviUeuse) limitée par le syncytio- 
trophoblaste. Cette chambre a pour plafond la lame 
chorionique (plaque choriale) en cunlacl avec l’embryon 
et pour plancher la paslella basale (plaque basale) en 
conlacl avec la caduque utérine. 

Certaines villosités vont se fixer é la caduque utérine 
formant les villosités crampons. I es autres restent 
flottantes dans la chambre intervilleuse. 

Du 2 e au 4 e mois, les villosités se développent. Recou- 
vrai d'abord l l Œiif entier cl commuant le charion 
fntndusum (chorion villeux!. elles se purent à un 


pôle de l’œuf pour former le placenta, Les autres, dégé- 
nèrent Whnrim lisse). 

Le placenta, alors; eonsiitué de 2f) à 3ti gros troncs vil- 
lositaires émanant de la plaque choriale, se subdivise 
en arborisations autour d'un axe médian constituant un 
jvjffmf « tumhtiur », Chaque Iront contient une veine 
et une artère qui donnent d ‘importants réseaux capil- 
laires pur lesquels se font les échanges brto-matemds, 
Dès La fin du 3 e mois, les cellules de l.anghans dis pa- 
raissent progressivement 

La muqueuse utérine, qui a subi lu réaction ilécitlual?, 
s'est différenciée en faducfttv basate au niveau de la 
zone placentaire, en caduque capstdair? (caduque 
réfléchie! sur l'œuf, el en caduque pan étalé qui tapisse 
le corps utérin en dehors de la mne placentaire. K par- 
tir du quatrième mois, les Caduques pariétale et capsu- 
laire sc soudenl et effacent la citvîié utérine. 

La Caduque basale est constituée par deux couche-, : 

- uoe couche spongieuse, profonde, formée par les 
tubes g I and u I aires hypertrophiés ; 

- une courbe compacte, xuperiïcielle, constituée par 
les cellules dccldunlcs. 

ÂU moment de La délivrance, le plan de décollement du 
placenta se situe entre ces deux couches. 

À partir du 4* moi», des cloisons d'origines cytotro- 
phoblastiques appelées sept» intencotvli-dun noires, 
issues de la plaque basale, séparent incomplète ment 
{'espace ittiervîtieux (chambre intervilleuse). Il est ainsi 
divisé en 20 à ilfl cotylédons, 

Au y mots, le placenta a acquis sa structure générale. 


ANATOMIE MACROSCOPIQUE 

Le placenta à terme est un disque d’environ 20 cm de 
diamètre et .Icrn d’épaisseur. Il pèse 300g, soit 
approximativement de l/ft* du poids frelal. 

La face fitlale csl lisse, tapissée par f animas à travers 
lequel on vint les vaisseaux ombilicaux. Le cordon 
ombilical s’y insère, au centre. 

[.a fatL rtlutiirricllcc-sl lomenleuse, divisée en lobes ou 
cotylédons pur de profonds sillons correspondant au 
sépia. 
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Disque etahè.. inséré sur une face ou le fond 
d datante du toi i plus efje 10 cm 


Ctwdon -.-- i r j 1 

- 1 uei ni? 

- 2 arlé* vt 
-tissu mucoidé 

de connexion 
{gelée de V-' arton) 
indu; dans un réseau 
fibrtllàirc ccmjoœtjf 

- CnLûure d'u« Çjéîne MWiûtiôuf 


Planche 1D2. Placenta normal. 


Organe d'échange entre la mere 

Et le fœtus triple fonction 

- respiration 

- nutrition 

-sécrétion hormonale 


histologie 

| .'étude jii micrtm'opç électronique a ijécuuwrt. à 5a 
HürfâCe du ?■> ncitium. du-. ftticnwiilvsiîés, Ecornant une 
bordure en hrr>SMt. tiui augmentent lu mi rfacc d' échan- 
ge s fLetü-muieimek. 

A partir du 4 mois, la membrane plat eniuirV séparai)! 
circulai tons maternelle et fériale eM constituée par: 


- la syncyliotrophobLastc . 

- L endothélium vasculaire Sretjt! : 

- séparés par une mince handc 4c tissu conjonctif. 


CIRCULATiON PLACENTAIRE 

► Circulation furtale. - Le sang fartai dë&aturé arrive 
par Les. demi artères omhilieaÊes. Dispersé dans un 
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réseau très riche, le sang oxygéné est repris par la veine 

ombilicale;. 

► Circulation niutcmclk. - Le üÿnf arrive par leu 
branches de l'artère utérine. sç répand dans les espaces 
inicnillcui {chambre* infem lieuses) puis est repris 
par les branches de la veine utérine. 

► Circulation doua t'espace inien tlleux, - Elle est 
due aux différences de pression existant entre les artè- 
res mém-pkwmtmrvs. branches de l’artère utérine 
{70-80 mrnHg), l'espace iniervUleux* {10 mmHg) et 
les veine* uiém-ptaceniaires {8-10 mmHg). 

Le siing artériel débouche mjus lufte pre^ion an niveau 
de ta pastclla basa te (plaque basale), face aux troncs 
villnsitrércï. jaillit C* jet de Borcll ») jusqu’à la lame 

tfiori unique (plaque du ma l c ) en cheminant entre fe* 
villosités, et retombe vers ta pastilla basale où 
s’ouvrern les orifices veineux. 

La pression dans la circulation foetale csl de 30-33 
mmHg. en dehors des contractions utérines., supérieu- 
res à celle de l’espace imervllleux, ce qui évite aux 
vaisseaux villositaires d’être collabéa. 


PHYS10LO€IE DU PLACENTA 

Limité fonctionnelle est représentée par la villosité 
chorionique. La microscopie électronique a permis, de 
préciser sa structure à côté des deux couches rainai - 
tuées par Èc cytotrophoblaste (cellules de Langhainj et 
le syncytiotrophoblaste. On a mis en évidence une 
membrane viilositaire au niveau du syncitium ci une 
membrane basale ainsi qu’une lame basale entourant le 
trophoblaste avec un canal inlçiccllulairç- 
Elk représente l'unité fonctionnelle qui baigne dans le 
sang maternel. Le capillaire foetal n'a donc pas de con- 
tinuité directe. 

Les fonctions du placenta sont multiples et portent 
sur * 

- la respiration et lu nutrition du fœtus, 

- une pnlKtlon variable contre tes agression* infec- 
tieuses et toxiques d’où l’importance de connaître les 
niédbnw utiles ou dangereuses à l'équilibre hor- 
monal de Lu grossesse. Il peut s'agir d’une diffusion 
simple ou facilitée, « d’un transfert actif. 

- une sécrétion hormonale (cf. « Équilibre hormonal 
de la grossesse »), 

Respiration fœtale 

Elle est basée comme pour le poumon sur un besoin 
d'oxygène et un retour de gaz carbonique, tous deux 
dissous dans Je plasma b partir db l'hémoglobine. Mais 
Ici l'échange se fait entre deux phases liquidiennes et 
dépend des flux artériels, placentaires et ombilicaux. 


► Oxygène 

- Ia. l passage de l’oxygène de la mite au frétus. long- 
temps décrit comme un phénomène passif, semble 
répondre à un transfert facilité (cytochrome), 

- Le passage est encore accru par l’adinitc plus grande 
de l'hémoglobine fœtale pour l' oxygène {concentra- 
tion de l'hémoglobine freiulc : 17 me pour 1 I mg/ 
10 mL> cl par un double effet Buhr {modifications 
inverses de pH maternel et fœtal). Ceci ù l’avantage 
de jouer contre certains facteurs Liiniiam* liés au pla- 
centa (consommation de lütf d'Os, flux régional, 
rôle d'une vil Imité non fonctionnelle à lu suite d’un 
hématome). 

► Cia* carbonique- - Le CO;, très soluble, passe très 
rapidement par simple diffusion avec un double effet 
Haldnrre maternel et fatal. d'autant plus que Eu pres- 
sion partielle est plus grande dans te sang fœtal. 

Nutrition du foetus 

► Eiui et sel» minéraux 

■ Les échanges d'eau sont considérables, jusqu ’i 
3,5 litres par heure (mesure avec ftiu lourde). Us sç 
fom par simple diffusion très rapide, aidée par la syn- 
thèse Fœtale de maeromolécuie et L'accumulation 
d’éteclnolytes. 

- Toutefois après la diffusion placentaire : 

- dans la première moi tiède la grossesse, le passage 
K fait à travers la peau du Fœtus et te liquide amnio- 
tique. 

- ensuite la kératinisation de la peau taii intervenir le 
sube digestif et la miciion. 

■ Électrolytes. - Le sodium et le chlore passent par 
simple diffusion (canaux intereellulaires) four taux 
augmentent Je la 10 e à lu 35- .semaine pour chuter 
ensuite. 

Par contre : 

- te pomsMtm avec un taux identique est également en 
réserve dans le placenta (libéré en cas de baisse du 
taux maternel), 

- {'unie est plus élevée {diffusion Facilitée) avec méta- 
bolisme tic la thyroxine par te placenta, 

- k' fer. du Fait des besoins finaux élevés, a un transfert, 
actif unidirectionnel avec de* récepteurs spécifiques 
placentaires ci, une protéine spécifique de faible 
poids, l'amenant Ü lu Irajlsferrine finale, 

- le ;inc et fé magnésium tiril un transfert actif bidirec- 
tionnel, le passai du cuivre êswt passif. 

- Je calcium et les phosphores sont plus élevés (trans- 
fert actif grâce a une protéine spécifique). 

► Éléments nutritifs. - Ils sont nécessaires à crois- 
sance et aux dépenses d’énergie. 
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OBWÉmQVE 


Face fœtale : 



-irrite du wrvg maternel per les artérioles face au* troncs 
-départ du sang par les veines dans les septa à la périphérie 
-face maternelle : pastel la basale (plaque basale) et caduque 


Planche lO^Troncvillositaîre. 


■ En premier lieu: tes hydrates de carbone. - Ils 

sonl le substrat fondamental avec un transfert facilité 

CI spévitÏLjLie lié a une protéine vectriee; 

- la glycémie fœtale est plus basse lju e celle de la mère 
(utilisation du glucose par le placenta), 

- l' insuline ne passe pas la barrière placentaire. Allé n- 
lion u LL contrôle de la glycémie mate nid le au cours 
du diabète + t + car le fœtus réagit par un hyperinsu- 
linisme, 

- ils permettent la synthèse du glycogène dans le t'oie 
lierai el des lipides, 

■ Pruféitrcx. - Elles sont synthétisée!» à partir des aci- 


des aminés maternels, circulant avec un iransfert 
actif; leurs taux son! plus élevés chez le fmlus et 
l :u i ;t t> I l j s sl-Ioii l ucide aminé (transfert plus rapide 
pour la Lysine. l'alanine, la glycine, , , k. 

11 . faut individualiser les protéines maternelles, Certai- 
nes fractions traversent lentement le placenta malgré 
leur poids moléculaire et avec même des variations 
indépendantes du poids. Ainsi les IgG, passent surtout 
après 32 semaines ci assurent une irnmunïié passive à 
la naissance, Par contre, les IgM ne passent pas (d'oü 
P importance de lu portclLun du cordon en cas d' infec- 
tion ürlaJek cru clics sonl alors synthétisées par le 
furius. 
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avec un [au* plus hua intérêt fHH*r la vitamine K avec 
possibilité d' héiikorrajîicV 

- Les vitamines hydrwolubic* {B et O ™t une «m- 
ccntration élevée (transfert uni H ■ 

Le placenta est donc autan! un filtre qu'une barrière, 
d'où l’ importance Je toute modification de la vascula- 
risidion. 

Citons, la possibilité de passage du fœtus vers la mène, 
de l'urée, de Ta-fittroproiélne (dépistage d une mal’ 
formation neurologique). 

Râle protecteur 

Le rôle protecteur du placent* vis-à-vis d'un agent 
extérieur : 

- infectieux. 

- toxique, 

- médit unième Ua. 

■ Germes 

- La microbes sont arrêtés par la barrière placentaire 
ou ne passent que tardivement, Les conséquences 
d'une maladie infectieuse grave sur le fœtus* dépen- 
dent de Tétai îruitemeL 

- Les virus peuvent traverser la kirrùre placentaire 
dans certains cas (rubéole, HIV); ailleurs, ils ne 
pénètrent pas (hépatite). 

B Les fwwitfi, sont en règle arrêtés, sauf ceux dé la 
toxoplasmose. 

• 'Uniques 

- Les substance?, toxiques passent facilement ou agis- 
sent indirectement par leur action sur la vascularisa- 
tion. À côté des substances créées par f industrie 
moderne OÙ intervient le rôle du médecin du travail, 
insistons sur la gravité croissante des drogues dans 
les société?, (cocaïne, opiacés, tabac. alcool). 

• Ler médicaments* connue coûtes substances cîiimi- 
qiws, sont susceptibles à côté de leur action ihérapeu- 


lique. d'avoir une action nocive sur le fœtus. La 
perméabilité dépend en partie du poids moléculaire. 
C’est-à-dire que toute thérapeutique comporte des 
effets secondaires qui peuvent aller jusqu'à faire dis- 
cuter L'opportunité de L'entreprendre. 

Voir : « Médication au cours de la grossesse ». 
Immunologie et placenta 

- La tolérance par l'organisme maternel du fœtus à des, 
antigènes provenant pour moitié du père est h l’ori- 
gine Je multiples travaux sur La réaction du système 
immunitaire maternel. 

- Alors que normalement le système immunitaire réa- 
git par une réaction de rejet associée à une réaction 
régulatrice de facilitation, che£ les iiiuiiimirëi la 
réaction de rejet est minime et de facilitation intense, 

- Le placenta semble jouer le rôle principal i 

* Interposé entré le fœtus et ta mère (interface), il ne 
permet qu'à très peu d'allo-antigènes paternels 
d'être reconnus par Ses; lymphocytes maternels. 

- Lorsque des allo-antigènes arrivent à traverser le 
placenta, s'ajouterait un message moléculaire 
induisant une réponse de Daalïiatlon, 

* Pur ses propres antigènes, il arrêterait les agents 
maternels, qui se seraient tonnés contre les allo- 
antigènes fœtaux. 

- Oh données permettent d’expliquer pur une patholo- 
gie immunitaire, autre que l’iso- immunisation. ûer- 
tains avortements, L'apparition d’une toxémie gravi- 
dique. les tumeurs trophoblastiques. 

Enfin, tout au long de la grossesse, !a barrière placen- 
taire tend à devenir OA simple filtre pur suite île La raré- 
faction progressive des cellules villosi [aires. Elle 
explique le passage possible en fin de gestation et sur- 
tout au cours du travail J* hématies f mules (çf. « Isû- 
iiruttunisaiion »). 
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Equilibre hormonal de la grossesse 


On sait d kj |> ü i i liHït'IeiiLp-i qu’il existe au CDttlS de Lu 
grossesse humaine une pntduttk>n lues importante 
& hnnnnnex polypeptiques cl stéroïdes, 

Ellé^ seuil produites pur Y unité ffrlo-plaoentaire. 
fjeur mie physiologique n'est pas encore parfaitement 
pcécké. lELIchi jouent Lin rôle dans : 

- le tuainlien de la grossesse ; 

- ta croissance et ie développement du fœtus ] 

- Le mécanisme de déelencfinnenl de l 'accouchement. 


HORMONES POLYPEPTIDIQUES 

► I h i rrnun c ptndetn^pe dinriimk|ue (HCGi 

■ CW une glycoprotéine fumée tomme FSH et LH 
de deux sous-unités ot et |i, d’un poids moléculaire 
respectif de IR 000 et 28 000. 

La sous-unité a est analogue li la sous -unité a de LH et 
de TSH. La sous-unité JlcM spécifique cl ses propriétés 
iiMLgénii|UCs som à hi base du lN ► ■-■ li jt l- niditvirrimunold- 
giquc spécifique ou immuuo-enzyrriülogîque de cette 
hormone qui pcrmcl le diagnostic de la grossesse dès 
]' iiripl untulion, avant EcïllC retard de mglcN. 

I^s sous-unités n 'ont pas isolément d ‘activité biologi- 
que. soïl parce qu’elles ont une demie- vie beaucoup 
plus courte que La molécule entière, soit par défaut de 
Ils LU ii mi tüJ( récepteurs spécifiques de HCG. 

■i HCG est sécrétée pur te sy rtc y tiatrop hoblast*. Il 
semble uclud leinunl démontré que su synthèse n'esl 
pas. effectuée par le cyioirophobla-sie. 

■ Le diagnostic biologique de fa grossesse est fondé 
sur la mise çn évidence de T HCG. Un taux supérieur 
ou égal à !Ü Ul permet d' affirmer l'existence d'une 
grossesse , 

- dans lé p lus [lia : la xous-umîé fl est dosée tsidénicni 
pur mdio- immunologie. 

Lu concentration d’HCCU augmente rapidement dans le 
sang de la mère pour atteindre un tau* maximum à 1.0- 
12 semaines dé grossesse, puis décroît ensuite jusqu'à 
20 semaines environ, pour se maintenir en plateau 
jusqu'à l 'accouchement. 

Le taux de la sous-unité jï libre suit la même cinétique, 
alun que la sous-unité fit. faible en début de grossesse, 
augmente ensuite progressivement jusqu'au terme. 

■ Le rôle physiologique d'HCG n'est pas encore par- 
faitement connu : 


- elle joue un rôle dans le maintien du corps jaune et 
SU transformation ert corps jaune gravidique qui 
sécrète des stéroïdes en quantité importante ; 

elle sérail responsable de la irir»(ion précoce de iu 
lésion téw ne parie testicule embryonnaire et stimule* 
mit également la zone finale de lu corticosurrénale ; 
-elÈe aurait un dTet stimulateur sur la production 
d'trxintgènes à partir d'androgènes ', 

- clic aurail pcut-ctre un rôle dans la suppression par- 
tielle de l 'immunité au cours de la grossesse ; 

- le dusage de b soun-unité p est d'un grand interet 
clinique, en particulier dans le diagnostic de la gros- 
sesse extra-utérine et la surveillance de révolution 
des tumeurs [rophobliiHliques. 

► Hormone chorionique snmatoniaïuniotrupbiqiie : 
HCS, apjielée également hormone tadogène placcn- 
iaine (HPLj 

■ C'est une hormone composée d'une chaîne pafy- 
peptique d'un poids moléculaire de 22 000 qui pré- 
sente certaines analogies avec celles de l'hormone de 
croissance. Hile est sécrétée par le syncytiotropho- 
blaste dés b fi 1 ' semante dans la circulation maternelle 
ou sa concentration s'élève jusqu'au neuvième mois 
de b grosaes.se. 

■ Elle aurait trois effets physiologiques principaux ; 
futêttiraphiqne, iaetagèniquc et MOM MO trophique, 

Fn réalité, ces effets sont beaucoup moins évidents 
dans l’espèce humaine que ehcK les animaux de labo- 
ratoire. Elle aurait aussi une action ambolique assez 
similaire à celle de IThunriuni: de croissance hypophy- 
saire, 


HORMONES STÉROÏDES 

*- IVf irtfrnir 

m Le placenta est à partir de la fé semaine de ta gros- 
sesse fa SOttrc* principale de production de la pro- 
tester Mt. 

mi* placenta est un organe endocrine incomplet, 

incapable d'effectuer la .synthèse du cholestérol do 
nom à partir d’ acétate. 

La biosyiuhéstf de la progestérone s’effectue à partir du 
cholestérol maternel qui est transféré aux mitochon- 
dries placentaires qui le métabolisent en prégnénolone, 
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obstétrique 


Un quart Je lis progestérone produite par le phwcnta cm 
transféré par ia veine ombilicale au teetus où die est ; 

- utilisée comme prèatneu* de ctyrtiatsknùdes {Car- 
Usai, cortisone, aldostérone) att niveau de Sa /jolie 
définitive du cortex surrénalien: 

- [nimfunïiée pur Le foie» le te Midi le et ta /«me fœtale 
du cortex surrénalien en une série de dérivés sulftv 
conjugués qui permettent la synthèse de divers 
tirtdnwéne.f. en particulier, k sulfate de dchydnv- 
tiiatulttMtênme ( 1 >H A S ) r 

i50« fête est essentiel dam Rétablissement et k 
maintien de k grossesse. Hile agit sur le myomètre en 
diminuant sa contractilité, 

► Œstrogènes 

■ Lee tcsLriN^èneH augmentent vunsidéraMcitieiit au 
cours de la jpdbhsk. U te striai <K3) CM ciuantiiativc- 
menl le plue abondant des Ltstnijîénes au cours dés 
deux derniers trimestres et su biosynthcsc met enjeu 
l'ensemble* de l 'unité ftrCo-placenlaire. 

■ la biosynthèse des œstrogènes est complexe. Fl |ç 
i mpl k|ue : 

- L’existence d’un précurseur pour que lé placenta 
produise des œstrogènes : te .sulfate de dehydm- 
épùmdmstèmne iDHAS) qui provient : 

1 »il Je la /une fctlalé dés surrénales fœtales capa- 
bles d'utiliser la progestérone placentaire, car elle 


possède des en /y mes que ne possède pas le pla- 
centa : |7-hjfdro.sylase. C 1 7-C2Qdestmilï«é, sulfo- 
Itinase r4H' : îf > : 

- soit des corticosurrénal-c» maternel lest &)<&». 

— La présente d’une sulfatasr pour que 3s OH AS -sa 
transforme en déhydroépiandrostérone { PHA), Ccr- 
Liiiis place nias uni un défaut de sulfaJU»se d'où cmlt- 
latation de taux très faibles d’ oestrogènes, pendant 
toute lu grossesse, alors que les taux de prégnandiol 
sont riomuLusL. Lu DHA donne de la A-4-aildrüslè- 
nedione et de la testostérone. 

— L 'existence d'enzymes d‘anmaiisatùm permettant la 
production d'œstnone et d 'œstradiol- 17 -p k partir de 
la A-4-andrtwtincditnic cl de lu testostérone. 

— La néeessitc pour que les œstrogènes soient excrétés» 
sous forme d^rstriol. d un mvtw passage dam 
l'arjjumsmeftetaf qui seul possède la 16-a-hÿdrmy- 
1«sc nécessaire (foie), 

■ Iat rôle physiologique des ttstrogèiUs cl particuliè- 
rement de T œstradiol dans M maintien de la grossesse 
et le développement du fœtus «si certainement impor- 
tait. Toutefois, la possibilité d'un développement fœtal 
normal cl d'un déclenchement spontané de r accou- 
chement, en cas cl insuffisance lestrogénique par défaut 
de sulfatas* placentaire, laisse planer un doute ■sur le 
rôle réel des œstrogène*. 
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ÛiâÿflùSfic de là grossesse à son début 


- lorsque i«. grossesse débute après une induction de 
['ovulation pour rechercher une grossesse multiple; 

- lorsque ic risque de grossesse extra- utérine est élevé 
(antécédrai de salpingite. grossesse sur stérilet, aillé- 
cèdent de GBU ou de chirurgie tubaire); 

- quand le volume de ]'utérus n'est pas conforme avec 
la date des dernières règle*. 

De soute façon, idéalement, la première échographie de 
dépistage, recommandée vos, la 1 2= semaine d’aménor- 
ttiée, permet «lire autres de valider (00 currigcr) la date 
de début de grossesse tdaluliufil par la mesure ochtcIcc 
de b longueur cranio-caudaJe, du diamètre bipariétal, 
voire de la longueur fémorale de l'embryon. 

*■ Lu recherche des bruits du caeur erahryunnuire 

par ultrasons (effet Duppler) est fnwiiive à punir de la 
S2 r semaine. 


DIAGNOSTIC FAIT 

On doit : 

k Procéder à un interrogatoire nrêl Imd ique permet- 

mnt de dépister d'emblée les grossesses k risque élevé : 

-la parité cl l'iige (danger ; primipare très jeune ou 
âjée. grande muhigeste ou multipare, patiente île 
plus de 44» ans); 

- la mille et le poids (danger : petite taille, obésité); 

- lès circonstances siK-ia-éicmtaniitnes (Junger : tra- 
vail pénible, bas revenus. CR AP élevé) : 

- ter antécédent* obstétricaux (danger ; antécédent de 
m ntl-nés. d'infirmes psychomoteurs, de mal formes, 
d'enfants hypotrophiques, d’accouchements préma- 
turés. utérus cicatriciel, forceps difficile ou extrac- 
tion de siège) l 

- les antécédents üynérolagittueji (dungeT : longue 
phase de stérilité, avortements et curetages, exis- 
tence d’une malirirrruiLion utérine, intervention sur le 
muscle utérin, traitements sur le col); 

- les maladies axstK*êes à ta gmssesse (danger ; ptéé- 

dampiie lors d'une grossesse antérieure, hypertension 
artérielle permanente, inléctions urinai te*, diabète, ixu- 
iimounisation, syphilis, maladies de système). 

- les lésions à memisiemem sur fe bassin (danger t 
fractures du bassin, luxations de la hanche, cyphos- 
colioses), 

► Calculer 1# terme de la geMésse 

» Le calcul du terme en mois (fécondation + 9 mois) 

est : 

- facile s'il existe une court» thermique (ovulation : 
dernier jour avant l'ascension de la courbe); 


- facile également, si la femme a des cycles réguliers 
de 28 jours (ovulation : N' jour! : 

-plus difficile ri la femme a des cycles irréguliers, à 
plus forte raison si elle vient d'arrêter une contracep- 
tion par œsiroprogcstatrfx ou vient d'accoucher (uti- 
lité de l' échographie précoce ). 

■ I je calcul dit terme en semaines d’aménorrhée 
t nomenclature internationale) se fait à partir du pre- 
mier jour des dernières règles. Lu durée de la gros- 
sesse est de 41 semaine* en moyenne (comparaison, 
entre le calcul en mois «t le calcul en semaines : *c 
rappeler qu’un trimestre = \3 .semaines). 

► Mettre un spéculum pour examiner le col et dépis- 
ter une lésion cervicale, diagnostiquer et soigner les 
vaginites, foire un fnoti i s cerv ica! s’il n’ y c n u jauiuii s eu 
OU si le dernier date de plus de .1- ans. 

» Faire un examen général : poids, tension artcridle. 
auscultation du coeur. 

► Prescrire des examens complémentaires 

- tlltilhicdes urines : jmtlémune, glycosurie (par ban- 
delette) ; 

- sémi fagie de la syphilis : 

- sértKliagdMtiL de la rubéole e| de la îfi.Xfifda.uruin' 
(SC rappeler que le CCTlifujal prénuptial exige le séri> 
diagnostic de lu rubéole : il n’csl donc plus à faire s’il 
y u immunisation); 

- sérologie HIV cl Iréfratife dan s les populsl i ons li ri s- 
que après accord etc la patiente pour 111 V. 

- déterm inai i on de* .sfwupt'.i tiWfifrr fft* : 

- recherche de* itgztuiimmu tmù-D si la femme est 
Rhésus négatif et de* «res agglutinines irrégulières, 

* Donner quelques eunsttL* 

■ Ne pas manger pour deux, mais modifier T alimen - 
tai ion normale pour arriver a 2 200 calories en fin de 
grossesse, en augmentant les protide* 1 KM) p), les glu- 
cides (270 g), eu évitant le* sucres d'absorption rapide, 
en augmentant tes lipides, (aux environ* de 50 g). 
Boisson* abondante*, en conseillant Je ne pa* boire de 
vin. ni tfalewl, 

m Diminuer la consommation de tabac (moi u* de 
10 cigarettes par jour) car risque d'accouctumem pré- 
maturé et d’ hypotrophie. 

■ Mener une existence calme avec un repos nocturne 
de 8 heures et une activité musculaire 1 modérée, en 
évitant tout cxcè* «déménagements, longs voyages, 
rapports trop fréquent*). 

■ Les activités profes sion nettes peuvent être conti- 
nuées jusqu'à l'arrêt légal de travail : exception fane 
pour le* travaux pénible* «risque d'accotichcmcnt pré- 
maturé). pouvant nécessiter un changement de poste 
uu un arrêt de travail,, 
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0Krê71HQUE 


u Être * sobre * de médicaments, surtout Ml (OUI 
début de la grossosc : soigner les maladies es non les. 
simples malaises ; tenir compte des contre'- i ndicaliuits 
mcdicamcrncuHes. 


SURVEILLANCE 

t Lu üürwIlliiiKC ultérieure de la grossesse coin- 
porte une consultation mensuelle pour surveiller k 
grossesse, dépister les risques maternels et ftetau.it et 
déterminer k pronostic de Pticcouchement en fin de 
grossesse. 

Ainsi seront contrôlés : 

mLa vitalité du fœtna (auscultai ion aux ultrasons) et 
su bonne croissance. 


■ L'état dit toi qui doit rester long et fermé . cita moins 
.'a ]" orifice interne, 

■ L'état général et t 'apparition de camptieotiam : 
poids, tension artérielle, analyse d'urines et sur 
vtillaiKe de certains examens biologiques en functiuil 
des troubles et des antécédents : hémogramme. examen 
cylcibailériafvxiifite tfes un ne y uricémie, glycémie à 
jfim et après repas lr partir tic 28 semaines, sémiogie de 
ki toxoplasmose si le premier sérodiagnostic est négatif. 

► Sans oublier * 

- 1c test sérique à la recherche d'un risque de irismnîc 21 
qu'il faut proposer à la patiente entre L5 et 17 semai' 
nés d'aménorrhée (procédure réglementée); 

- les échographies ohslétricuLeü de dépistage aux alen- 
loursdc 27 puis 32 semaines d'aménorrhée. 
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Échographie en obstétrique' 

{Pt. 106 à 1Q9 ) 


L utilisation des ondes ultrasonores a pri s un dévelop- 
pement considérable en obstétrique au cours des der- 
nières années, Hiles permet tcni. sans danger pour le 
fœtus aux puissances utilisées, d'obtenir une image 
précise de sa morphologie, ainsi qu'un reflet de sa 
crotesmH cl de sa vitalité, 


PRINCIPE 

Les ondes ultrawnnrcs wnî émises à partir d’un enstal 
pié/o-électrique soumis à des excitations électriques. 
Elles se propagent dans Les tissus à une vitesse relati- 
vcmenl constante, mats se réfléchissent partiellement 
sur chaque surface séparant des structures différentes. 
Les ondes réfléchies reviennent vers la source d'émis- 
sion el sont captées par le même cristal. I jc signât ultra - 
sonore est alors amplifié et transformé en signal élec- 
trique. 

APPAREILS 

Ils sont de plusieurs types : 

► Ls miHHIÎcalion de fréquence peut être trunsfnr- 
mét en sons audibles ; c’est i 'effet Doppler qui per- 
met d'entendre lés haLIemenl.s cardiaques du freins. 

► L'échographie bidimensionnelle dynamique, ou 

échographie en temps réel, est le procédé utilisé de 
façon quasi exclusive uciue Llemem. 

Le principe consiste à connecter plusieurs cristaux suc- 
cessivement (balayage parallèle électronique par une 
« barrette ») ou (h déplacer ces cristaux par un système 
mécanique (sonde sectorielle). 

L'image obtenue peut être imitée par plusieurs procé- 
dés (focalisation, échelle des gris, digitalisation qui 
mémorise l’ image, zoom ou agrandissement variable, 
gel de l"i mage). 

On accroît ainsi la précision diagnostique. 

L'examen esc réalisé : 

- par voie abdominale ; 

1. Nous remercion* le docteur Ptï, BcH'FWjEOT (CHU Lille) 
pour sa collaboration. 


- par voie Vaginale. Inès utile entre autres pour les gros- 
sesses débutantes et rexpkunition pelvienne gynéco- 
logique. 

Toutefois, il existe aussi des sondes vaginales très uti- 
les pour lés grossesses débutantes, mais aussi en gyné- 
cotogie. 

► Le ronde TM i True Motion ou temps mouvement ) 
permet d'étudier une structure mobile, en particulier le 
ereur, après avoir repéré lu position du faisceau d’ ultra- 
sons sur l’image fixe en mode B- Toutefois, son utilisa- 
tion nécessite un long apprentissage. 

► La vélncimélrie lïoppier consiste en l’émission 
d'ondes dirigées sur un vaisseau pour en mesurer le 
débit. 

L'émission peut être continue (appareil simple, peu 
coûteux) ou pulsée (dus ce cas le Doppler est couplé 
à un ëehographe). 

L'apparition de la couleur est un atout supplémentaire. 


UTÉRUS NON GRAVIDE 

Il a L'aspect ; 

- d'une masse pirildnne, située derrière la vessie pleine ; 

- contenant des échos linéaires au centre (cavité vide ). 


GROSSESSE NORMALE 

* LF, fixe OYULAKE apparaît vers 5 semaines d'amé- 
nvrrhëe sous forme d’un anneau blanc aux contours 
bien réguliers^ de I cm de diamètre. El se développe 
progressivement, devenant plus ovulaire, avec un nm- 
foretment périphérique correspondant à la couronne 
trophoblastique. Orâce à l'échographie vaginale, on 
peut des la semaine d’aménorrhée, repérer le sac 
gestationnel (soit HJ 1 jours plus tût qu’en échographie 
abdominale). 

* L’embryon doit toujours être visible st partir de 7 se- 

/naines 3uU s forme d'évlius denses situés près du bord 
de la cavité ovulaire, Les battements cardiaques peu- 
vent alors être perçus et cnregi striés en mode TM- 

* VlïRS 9 5 EM AI [SES, l'embryon devienL mobile et 
l’étude de la qualité des tfrr.werurrtfi I lents ou rapides). 
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Échographie en nlaUtri^m 





Planche 107. Échographie *n obstétrique (suite). 


üiamËtre bipariétal 


Placenta 

Maures 


Rachis 


Cavités cardiaques 


Courbes de croissance 


Veine ombilicale 
Diamètre abdomina 


bifkltiélüi fniiciu du périmïirt céphutique du 
périmèlfv abdominal ei de lu imgueur du jëmttr. 

■ Les vuudSTiâs CHnpiAtJïS, déjà visibles à 6 semai’ 
nés, .se groupent il T un des p^les vers 14 serruiines. ï,e 
placenta est stunvnl bas insère ituhs sa limite inférieure 


ruinante sauvent avant la fin de la gTKSC9K> soit du fuit 
de ramplîaiion du segment inférieur, sait du faii de 
r atrophie des cotylédons jiutucervieaiu. 

On apprwe sem épaisseur, sa localisation antérieure ou 
postérieure. 
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Édwgrsptm en oÆîtétrigue 


tTapliic ci lu qualité du placenta {son épaisseur, sa 
localisation nautile). 

- Les mesures sont reportées régulièrement surdcxemir- 
beiv afin de suivre la qualité de la croissance fœtale. 


SURVEILLANCE DU BIEN-ÊTRE FŒTAL 

Enfin le bien -être total [xui élue apprécié par l’étude 
échographique des mouvements respiratoires, du tonus 
tota!, des mouvements du corps cl de b quantité de 
liquide amniotique. On établi! ainsi un score dit dé 
Manning. Ce score biophysique a une videur prédictive 
très fiable. 

Complété par un Doppler des vaisseaux ombilicaux et 
l'enregistrement du rythme cardiaque fœtal. il est nés 
utile lorsque l'on craml un risque {grossesse â haut ris- 
que) ou pour dépister une souffrance fiscale chronique. 


MORT FŒTALE 

Elle est reconnue sur b dispari lion des mniuviemcnCs 
actifs cl des battements du cœur foetal. La déformation 
de la tête et 1‘ image à double contour par déco Ile ment du 
cuir chevelu sont des signes de mort fœtale ancienne. 


PLACE DE L'ÉCHOGRAPHIE 

DANS LE DÉPISTAGE DES ANOMALIES 

DE LA GROSSESSE 

Métrorragies du début de la grossesse 

Souvent vaginale aujourd'hui l'échographie a simpli- 
fié 3a conduite à tenir : 

■ Elle élimine une grossesse nff mtii fm en mon- 
trant uil sac ovulaire et de» Structura Curiales dans la 
cavité utérine, 

■ A Voppmét elle fini suspecter une grossesse ectopi- 
que en révélant ïfrte ;ïïrfï.ïi? hitêtv-utérme à café d'un 
utérus vide ou porteur d'un pseudo-sac gestationnel 

m Elle évoque le diagnostic d'iruj clair, par l'absence 
de structure embryonnaire dans Le sac ovulaire il partir 
de & semaines d'aménorrhée (attention aux errenri de 
terme), 

■ Elle permet de prévoir un avortement ipontané en 
découvrant un aspect plissé eL affaissé du sac ovulaire. 

■ Elle fait te diagnostic de grossesse môlaire en mon- 
trant un uEénis rempli d'échos * en flocon de neige 
sans limite régulière, sans écho embryonnaire. Elle 
peut retrouver des kystes ovariens bilatéraux. 


■ Elle peut trouver une cause mécanique aux métror- 
ragie» en révélant une insertion trophoblastique sur 
l'orifice interne du col, ce qui esl fréquent au début de 
la grossesse. 

Grossesses gémellaires et multiples 

Le diagnostic sera évoqué Uès précocement dès fi semai- 
nes d'aménorrhée lorsqu'il existe deux ou plusieurs 
sacs ovulaires, mais [LL" pourra être allïmié que lorsque 
ïon verra les embryons et leur activité vurdi.ique (hau- 
teur utérine lmp élevée pour L’âge de La grossesse;, 
antécédents familiaux, induction ilc l 'ovulation, fécon- 
dation ta vitro), 

La lyse d'un des jumeaux est rare cl ne doj| pas cire 
Confondue avec un hématome décidual. 


Retard dé croissance intra-utérin 

Il peut être suspecté par un diamètre abdominal, puis 
bipariétal inférieur aux normes pour L'âge de la gros- 
sesse ainsi que par la longueur du fémur. L'évaluation 
des périmètres totaux sera encore plus fiable. Elle est 
confirmée par l' inflexion de la courbe de croissance de 
celui-ci à deux OU plusieurs examens successifs. On 
distinguera le RCIU dysharmonieux l diamètre biparié- 
tal normal ei diamètre abdominal faible t, de meilleur 
pronostic que le RCtU harmonieux (diamètre biparié- 
tal et diamètre abdominal insuffisants]. 

Anomalies du liquide amniotique 

tos hydramnios et oligoamnios imposent la recherche 
d'une anomalie finale. C’est lu mesure de l'index 
amniotique qui permettra une lenlative d' évaluai ion. 

Placenta bas inséré 

L'échographie fait le diagnostic du type d'insertion 
basse : placenta central, marginal ou latéral. Celte 
position doit être vérifiée en fin de grossesse, car il 
n'est pas rare que le placenta * remonte ». 


Malformations fœtales 

► E,' échographie permet la déluvium de nombreuses 

malformations totales grave à lu précision des appa- 
reils modernes : 

* Système nerveux central 

-pôle céphalique: anencéphalie dès 12 semaines 
(échographie vaginale ++) encéphalœèle. hydro- 
céphalie, microcéphalie plus difficilement.; 

- la colonne vertébrale :: spinubifida et méningocèle. 

fl Contenu abdominal 

- Eraclus digestif: ascite totale, atrésie de I ' œsophage, 
stemm’ du duodénum (dilatations sus- jaccnlesl; hemie 
diaphragmatique avec image dé refoulement du ereum 


231 


Hidden page 



Échographie en ûbitèîrique 


— voies tiriniiires : maladie polykysiique de type inlan- 
tile, dyiipte rénale avec kystes uni Ou. hilutdntK 
souvent associés à une uropathie mai Formative, uro- 
pathie obstructive, agénésie rénale . 

mLe cœur: ventricule unique, hypoplasie du coeur 
gauche, iraiispasition deü gros vaisseaux. laigc com- 
munication intcnwriculairc ou inlervenlriculaire. 

■ Parfois des kystes, pubmmmes. 

a Les parois : omphalocèle ou lapamschUjs au niveau 
tfe; l'jlvkimen. 

■ Tumeurs antérieures du luti, (unjvenr lymphang Mi- 
mes); 

■ fîygrvma kystique (région occipito-cervicale êvo- 
quant un syndrome du Turner). tumeurs üacro-ctsccy- 
gtennes. 

U Les membres : phnriiinclir, amputation d'un mem- 
bre ou d’m segment, aplasie 4’ un ou des deux o% de 
l'avant-bras ou de ta jambe, anomalie de* extrémité* 
(monodactyEie, ectiodactylie, polydtactylie, chomiro- 
dystrophics létales, certaines variétés de nanisme). 
Toute* ces malfiirrnations sont d'autant pin* recher- 
chées qu’existent un hydramnios, un oliguamnios, un 


retard de croissance intra-utérin, des lacieuis de ris- 
ques personnel* ou familiaux. 

Même au cours d’une grossesse normale, ces malfoniia- 
tinns doivent être recherchées de principe, lors de 
l’ échographie réalisée iYMéniîiliqueinent;ï 22 semaine*. 

► V ét‘h#graph.w participe nu dépistage rlts anoma- 
lies chromosomiques par la mesure Je l'épaisseur de 
li clarté nucale vers ] 2 semaines : une épaisseur supé- 
rieure â ? mm évoque un risque accentué (marqueurs 
de la trisomie 21 ) et fait proposer un caryotype filial 
par amniocentèse ou biopsie de trophoblaste. Cette 
mesure de nuque nécessite une technique rigoureuse 
pour être fiable. 

► L'échographie permet de ImhIkvt k pl ;k enta, de 

dépi Hier une localisation anormale ou une structure 
pathologique. HUc rend plus simple lu technique de 
FamciiLïceniçsé préciicc nu tardive çt de la ponction du 
cordon. 

Hntin, elle guide la onction du cordon ombilical. 
Intérêt Je l’IRM dans l'avenir grâce à des. séquences 

rapide.':,. 
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P la photCKOtHC- non aglç^isée eiC un délit. 


Étude moderne 
du cordon ombilical 

(Pt. 110 et 111) 


Aiguille guidée sut l'écran 



Planche 110, Ponction du cordon. 


234 


Copyrighted material 



Étude moderne du cordon ombilical 





Flux 

- ïyïtoliqàje 

- ciiàil'diaui 


Planche m. 

Doppler. 


Artère utérir* 
Doppler couleur 


Étude des, flyx artériel* par ultrasons 


Normal 


Anormal 
Diastole baise 


index placentaire 


Planche 111. Doppler. 


(Spectre propre 
à chaque artère) 


Elle repose sur : 1 

- la ponction du cordkjn, 

— le Doppler. 

► l 'uni Ion du t undim. - Lille L i été rendue réalisable 
par la haute défi ni Lion de-* appareils actuels d'échogra- 
phie et ta qualité des aiguilles de ponction. 


1 . Avec la collaboration du docteur Martine MAlÉCÜAlrD. 


Elle demande un eiitraj'TlemenL parlieulier. 

Exécutée, en règle, au niveau de l'insertion placentaire 
de la veine ombilicale, elle va permettre une ponction 
du sang forçai avec l'étude : 

- du caryotype* 

- des anticorps éventuels, infection virale, comme ta 
rubéole, 

- des ga/. du sang. 
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OBSTÉTRIQUE 


- de-. pl^iali's, 

— ét lïuê-me uns eisan^uLtm- transi usina I.mm:ii / le mel 

cil év ittethre iiiic urtctllk jar’ave. k«>. d’ùrte jIIo-liniUu- 

msiuion, 

Elle ijjeiii! cire réalisée à pailir de In I S ,J semaine. 

Rte n;vèt I3g1uçlli;mçn1 un rnli; considérable dans 
l'êvaluatinii des souffrances frelalcs chroniques uni le 
bilan de ecnîiincs fnciopathies. 

► La vélocimétrie Dompter do trtlrtü du fwluü cl 
de I 1 utérus maternel est également un eneeLleiil élé- 
ment tle nurvciJ lance q u i peu! être enmplélê par l'étude 


de-. altères Utérines ali deuxième irirneslfe de lu pros- 
SCSSC, 

Au niveau du cordon : 

- on mesure le rapport entre le flux systolique et dias- 
tolique avec different* t.'idcx (Pourvelot. Uzaji). la 
dispiiri’ion du flux diastolique impose une sur- 
veillance rapprocher. 

- elle permet d'évaluer les résistance* placentaires. 

On peut également apprécier cl mesurer les flux au 
niveau des artères cérébrale*. |» diminution des rcjis' 
lances et J’uUgmerLUliofl du flux diastolique en cas 
d’by psutie, 


23Ë 


yrighted material 



Examen obstétrical de la femme 
enceinte à terme 

(Pt. 112 à 115) 


n doit permettre d'apprécier : 

- l'état du retins : volume, vitalité, présentation ; 

- l'évolution probable de l'accouchemcnt. 

Il comporte toujours les mêmes gestes dans le même 
(tnirr, sur une femme en décubitus dorsal, -vessie vide. 

Inspection 

L' insperlion note la hume et la direction de rutcrus. 
-Normalement: ovoïde, à grosse extrémité supé- 
rieure. à grand axe vertical, en dexlropositioti. 

- Lu rérus peut être cylindrique, cordi Ibmie. ou étalé 
iraiiKversiilemeni (pristniatitHi de l'épaule ou Iran s- 
verse ). 

Mensuration 

La hauteur utérine est prise du bord supérieur de la 
symphyse pubienne au fond utérin, et permet une éva- 
luation du volume du freins : 

- normalement, la hauteur utérine e st de à 34 cm ; 

- Une hauteur utérine plus importante doit évoquer : 

■ un gros enfant, 

■ une grossesse gcr™.-lkire (3 pôles). 

- un excès de Liquide amniotique (tension perma- 
nente de lu paroi utérine), 

Palpation 

palpation doii luire k diagnostic de présentation et 
de funiîum (côté du dos). 

Lu technique doit être respectée : 

► Les mains disposées de chaque côté de la partit 
basse de l' utérus et déprimant la paroi en suivant les 
branches horizontales do pubis, découvrent une muse 
dune, ronde, régulière d lisse ; la üte. 

► Dans le fond utérin, on perçoit un pôle plus volumi- 
neux irrégulier : le siège. 

► l;n faisant faire le gros rtas au fœtus par pression 
d'une main sur k Fond de l'utérus, mu palpe d'un côté 
Un plaît lisse et résistant : Il dus. I .es membres ou peti- 
tes parties sont situés dans Le flanc opposé. 

Entre le dos et Eu lëtc. on repère : 

- le sillon du cou (pathognomonique de la tête) : 


- le moignon de l’éfkmle (3 travers de doigt entre puhjs 
d moignon de l'épaule : tête non engagée) 

Auscultation par Doppler 

Elle sent faite du côté du dus à La hauteur de l'épunle. 
Les bruits du etmr fœtal sont réguliers, bien frappés, 
non synchrones au pouls maternel, au rythme de I Kl a 
140 par minute. 

Toucher vaginal 

Il nécessite aseptie {lavage des mains nu savon anti- 
septique) et douceur. I! doit explorer : 

- le ettf .- situai ion, Consistance, longueur, ouverture ; 

- Içj wgme/n inférieur : bien impUé. mince, moulant la 
présentation ou, au contraire, épais et flottant ; 

- la présentation en se souvenant que la tclc a des sutu- 
res et des fontanelles. 

Elle peut être : 

- élevée, ce qui n'est pas toujours de mauvais pronostic, 
■ appliquée au détroit su joueur. 

♦ engagée lorsque sa grande circonférence a franchi 
le plan du détroit supérieur. 

Examen du bassin 

Oit terminera par l'examen du bassin et une évaluation 
des parties molles. 

■ Examen de la femme debout et à ta marche (é ven- 
tuelle boiterie), 

■ Detnal supérieur 

- normalement, les doigts vaginaux perdent le contact 
de In concavité sacrée vers le 1/3 supérieur, au niveau 
de SI Le promontoire nVst psts atteint , Les lignes 
innommées ne sont suivies que dans le tiers ou leur 
moitié antérieure; 

- anormalement, on peut ; 

* atteindre le promontoire, ce q ui permet de mesurer 
le diamètre promunLu-sous-pubien dont on retran- 
che 1,5 cm pour connaître 1e promonlo-rélropubien 
(rétrécissement anlém-pttstérieurj. Si le prcMTwmtüirc 
cm haut isitué. on retranche 2 cm. S'il est bas situé, 
on ne retranche qu'un centimètre ; 
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Planthe 1 1 Z. Examen d'une femme enceinte à terme. 


« suivre les lignes innommées : rftfléeiüsemfint trans- 
versal, 

■ Excavation 

- Concavité sacrée i rechercher un redressememl eldes 
faux promontoires, 


- Saillie des épines sciatiques ( ilélTuâl moyen.}. 

■ lïêtroit inférieur 

- Angulation de l'ogive pubienne. 

- Diamètre bMschialtqae (numizuvre externe). 
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$- Excavation : 

- sadf«m 

- parois Nuques 

- symphyse 


A. D*tnjit iu pc-rio-ur : 

- promontoire 
-lignes innemlnées 
-symphyse 
(bord supérieur} 


L« rfiiméti'es : 

- pfomonts-f ftid-pubipi ; 1 fl ,5 » 

- tran^efse médius : «2 r 5 tm 


Ci. Détroit inférieur; 

- distance enl« 8 h tubérosités 
ischiatiqurs : 11 cm 

- ogive pubienrse en avant 

- lipmefits SKffriilhi^ues en arrière 


Planche 115 
Morphologie 
du bassin normal, 


Enfin* on n r Qmettra jamais; 

- de préciser ; poids* tension artérielle* absence de pro- 
téinurie ; 

- d'npliqucrül la, patiente ce qu’elle doit faire ; 

» «n cas de rupture prématurée do membranes; 


+ en cas de début de travail (insister sur la nécessité 
de ne pus manger. Attention à une anesthésie possi- 
ble}; 

- d'envisager une conMiltatïoft d’anesthésie même si la 
patiente ne désire pas d'analgésie péridurale. 


Hidden page 



Métmnme de /'acootrcfremenf 



Grand 

tupérieur 

traversai 


Schéma mqntranl : 

- l'importance de (a flexion a 1 # la têt# 
la morphologie de l'excavation comparante 
à un cylindre coudé pur son axé 


(Stand 3»e de 
sortis vertical 


Planche 116 . Mécanisme 
de raccouchemerit normal. 


La variété de position : c’cst la si tuai ion du repère de 
la présentation pur rapport aux contours du détroit 
osseux («iliaque, pubis, sacrum!. 

MOTEUR UTÉRIN 

L T utérus s'chi laissé diMcTidn: tout au bng de la grus- 
ttue Mut en gardant une faible activité contractile. 


À terme, e’est un sac musculiire dont les parois houi 
ickLiVoiicnl lilîncch : 

- fi à 10 mm j |j partie Hupéneure ; 

- 2 a 4 mm au niveau du segmeni inférieur. situé entre 
le corps utérin e! l ‘orifice interne du col. 

Le serment inférieur se forme en l’n lIç gnusi-scsne par 
suite de la distension progressive de la région isthmi- 
que cl de la moiLié supérieure du canal eervical- 
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Irr portance de connaître ses. dimensions 



La tâte fœtale est un ovoïde 
qui doit se fléchir 


Planche 117 La tête fatale est l'éïément essentiel. 


Lorsque h tnnvii je etèrienche. manqué par de-s cm- 
ifaciitnts perçut» par la patiente,. Le moteur utérin devra 
successivement : 

- effacer le canal cerv ical restant ci le transformer en 
un anneau souple : 

- dilater cet anneau j usl|ll ' à un diamètre de 10 cm; 
-expulser le foetus dans le tube utéro-vaginal ainsi 

formé,. 


Pour comprendre Je mécanisme exact ttr ce phéno- 
mène, il est indispensable de faire un court rappel ana- 
tomique : 

► l.u slmctu ne de T utérus .l fait l"oh|el de nombreu- 
ses discussions, Toutefois il parait acquis; 

- qu'elle est faite de faisceaux musculaires lisses t réu- 
nissant une centaine de fibres) disposés circulaire- 
mcnl en deux couehcs actives interne et externe. 
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Planche 1 1 ÿ. Utérus gravide à terme, 



SJC IMJSOUla ,re relativement mince 
8 mm pour le cerpi 
4 mm pour If segment inférieur 


Le canal cervical a contribué 
a fermer le segment inférieur 
par sa moitié supérieure 


Ligamen&cwcli 

hypertrophiés 


Utérus rien gravide 




Entre les tiens se trouve la couche dite plejutbrmc 
gui n'est en fait gu" une * réserve de sang* {vais- 
seaux entourés de fibres Misses, disposés en tous 
sens] ; 

- que ladîspvssiijürt circulaire se- prolonge dans 9e canal 
cervical et le vagin, VirdW utérin correspond. I une 


augmentation des, liii sceaux circulaires. Au niveau du 
canal cem icat le lissu conjonctif est plus important 

n Au début de la grvsstsse, les plans musculaires 
emboîtés sont re * pliés (Un peu. comme un aeeordéon ). 
Au fur et il mesure que l'uruf se développe, vu se pro- 
duite un dépfmtment pwfirfMif. 
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Mécanisme ete f'accootftemenf 



Vagin 


planche 120 Expulsion à dilata lion complète. 


Le fond utérin chaise 1 


Le canal cervical «t en continuité 
avec le corps et le vagin 


Seçjmeni inférieur 


Canal cervical 


L'ensemble lorme un tube 
ouvert A la vulve 


promontoire et le raehts lombaire. Elle* gagnent les 
cordons latéraux île la mot; Ile puis 1c cortex au-delà 
d’un certain seuil. 

L'interruption de ces voies par La bupivacatnc uiilisée 
lors de l’ anesthésie péridurale fait disparaître les dou- 
leurs de ] k accouche ment. 


- Les Yfjtes ttKHriçw <ini été plus discutées i il semble 
bien q\K la majorité emprunte les racines antérieures 
des nerfs sacrés ( 1 . 2, 3) diies cTieofc voies du para- 
sympathique pelvien. 

- ij> cerveau ne perçoit les contraciioTis utérines qu'au 
moment du travail, leur perception an cours de la 
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Accouchement en préjerttetjon du îcmmeî ,■ ccrip/to-ftaque geudie anteinfeLtne (ÔtGÀ J 



Le pronostic est FsvwablE 

Planche 122. Accouchement en occipito-flieque gauche antérieure (suite). 


Lè téic Qït Sauvent e ngagée 
a la fin île la groisc-irf 


Le- segment inférieur 
üi. ■- -ne qualité 


muscles ne le veufs, le Sphincter anal et mente h 
muqueuse anorectalc, 

Lorsque l:a icie est dégagée. elle sera fournée manuel- 
lement par l'opérateur pour amener une épaule sous La 
symphyse pubienne, une traction douce permettra 
d'abord le dégagement de l'épaule antérieure pois, 
ayqut relevé vers le haut la tétc fœtale, dégager l’épaule 
postérieure sous contrôle de la vue, L’accouchement 
du siège est ensuite 1 rés facile. 


Surveillaocç fœtale 

Elle est indispensable pour déceler tout au long de lu 
période de dilatation et d'expulsion les s m ne s de souf- 
france : 

- Élude du liquide amniotique qui doit rester clair. 
Enregistrement * memâlorisé ■»■ du rythme cardiaque 
fœtal associé ù T enregistre ment des contractions uté- 
rines, soit pur capteur exteme t monitorage externe t. 
soit par Capteur interne avec jauge de pression 
[monitorage interne ;i. 


pyrtghte 


mate 
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Aaotithemtrrt en présentation du »mw»f ; OttifittU-iHique droite postèrmifÿ (QtDP) 


(Test une présentai ion du sommes dans laquelle h 

petite foniaihilli est postérieure, située en tïj'iiiü du 
sinus xacro-iliaquc droit. 

Deux points importants ; 

- sa fréquence : 35'% des» accouchements : 

- son éventuelle difficulté, uni au monieni de l ogt- 
gement. que de la descente dans l'excavation. 


PHYPOmiHOLOGII 

Un* grattât pardtnkuité : i.iî péLaUT Wï PLJïXinN. - 

Le diamètre que la tclc va offrir au bassin est un peu 

plus grand que le sou^ocdpito* bragmatique habituel : 

c L «l Je sous-oce i pito-frontal mesurant 1 1 cm. 

Trois eonséqueBees : 

- engagement plus lundi f; 

- descente plus difficile, car nécessite d'une mttftim 
de 135" pour que L’ûccipllt se place en avant. Plu- 
sieurs. théories cherchent à expliquer le mécanisme 
de cette n 'lotion : mîatkm basse due à la forme et an 
tonus musculaire des muscles reteveurs de- l'anus, 
rmatitm futuie due 5 un plissement de l’épaule posté- 
rieure do fûÉtUs et de non tronc, sur le plan larribo- 
il Laque maternel entraînant secondairement lu tête, 
enfin ntiatmn due ù kt forme de la tH ? et du contd 
génital: 

- travail plus pénible marqué par des douleurs kwtkii- 
res : L’accouchement « par les reins ». 

Des conditions pour que* b rotation inlmpe I vienne 

s'effectue ; 

- contractions utérines de bonne qualité ; 

- tète kç fléchissant un descendant ; 

- bassin sans anomalie notable; 

- reieveurc de l’anus suffisamment toniques ; 

- vagin s'emplissant bien. 


CLINIQUE ET ÉVOLUTION 

Deux possibilités : 

► L’évuliiluifiesi favorable (2 fois sur ce qui se pro- 
duit surtout chez lés multipares. Toutefois ; 

- le début du travail est souvent moins franc : 

- la rupture des membranes est précoce : 

- la dilatation est moins régulière ; 

- la présentation est assez longtemps élevée ; 

- la phase expubive est plus longue, 
ce qui oblige : 

- si une siirveilluiKC attentive clinique et cLeclnmiquc ; 
-à. employer des ocytociques en perfusion, associés 

aux méthodes d'analgésie. 

► L'évol utinn est plus pulhuloglqne* 

■ V" difficulté : fa dystocie de démarrage. - Les 
contractions utérins s*jmi inefficaces, irrégulières. 
Les douleurs lombaires sont très pénibles. Le segment 
inférieur est épais. Le col s'efface mal et très lente- 
ment.. 

■ 2 r dîjjtffiké : kt dystocie dynamique en cours de 
traçait, • Ün doit utiliser, perfusion d'oeyinc iqucx et 
souvent une analgésie péridurale. 

Une erreur : méconnaître une dystocie rncejniqttc. 

■ 3 * difficulté : k défaut de rotation à dilatation com- 
plète, tête engagée : 

■ La rotation ne se tau pas cl La ictc muf» en OtDP à 
Ut t ‘hirtie home de l'excavation, sans que la présen- 
tation s'engage : une césarienne même tardive vaut 
mieux qu'une prise Jç forceps asymétrique Ct trau- 
matique 

■ La rotation -T effectue en oet ifritu-MCrir .- expulsion 
longue, large épisiotomie, forceps nécessaire et 

souvent difficile ; 

■ lie [Xyiutiofl s'arrête en poxilùtn transvene : upplitù- 
lion de forceps, ou surtout de ventouse. 



naterial 


255 



Hidden page 



Conduite à tenir è ta naisiance de l'enfant 


(fcs nguvtçainnéî a terme 


• Sage-femme 
Pédiatre disponible 


fion résulta! *■+ + 


Ventilalion 



pH à la naissance 



Ligature du cordon aseptiq ue 


Score de Miss Apgar 


s 


te‘ 


Cour 

& 1 1 

o cr 

0 ï 2 

RiKpir*Uflrt 

0 T 1 

o n 

D t 2 

Ton ut 

0 1 2 

0 1 i 

0 12 

Reflexp 

0 1 2 

o i a 

d i i 

Couéur 

0 \ 2 

o t a 

TTT 

Folal 

10 

ig 

10 



- Morphologie 

- Sexe 

- Poids 

- Taille 

- Maturité 

- Groupe 



Enamen 
somatique 
méthodique 


Désinfection 
des >e jï 


crâne et système nerveux 
cardiO-vaSculaire 
squelette 
organes géniteux 
viscères 
' téguments 



Planche 12€ Examen -de l'enfant à la naissance. 


uijes autres procédures font accessoires cl ne vien- 

TicTU que rarement compléter ]çh muruEUVfeH respira- 

toires : 

- te massape cardiaque externe est mis en (EU VIE lors- 
que La fréquence cardiaque (évaluée nur 6 secondes) 
est inférieure à W battements minutes après 30 secon- 
des tic ventilation & ItKï^t. 


— si elle persiste encore après 30 secondes, injection 
d’adrénaliile intraveineuse twi iiïtiLitrachéjie. 
L'injection intraveineuse lente en 2 minutes de hieïirbo- 
natedesodiumM^r n'csl néccswiin: qu'em cas d'anét 
uirctibtuLre postnatal prolixité (plus de 3 minutes J, 
Cette catégorie spéciale d'enfant est à risque. 20 à 25*3- 
Lie menai ité, 25 a 30 9 é de séquelles neurolugûqutix 
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Jclîniirt^ ava: ilans la pnpulaimn générale 3 % d'udulie 
porteur d une épilepsie liée à uilr iM'hérilie cérébrale 
prénatale. 

TwiltNH, tflk dcil ClTV le plus souvenL prévisible : 
attouchement prématuré. hypotrophie, pathologie 
gravidique, anoxie... 

C'est dire ijoe ce*. cnlanis demenî nailre dans des cen- 
tres spécial i sé s Ji ts centre* de néoruituhigie j U Xtaposés 
it La salle d' accouche meni. 

► Un dlagnoslk différentiel : le nouveau» né etufami 
a la sunc d'unt anesthésie maternelle i couleur rw- 
iTLitic, cœur normal, respiration normale h 


SOINS IMMÉDIATS 

- Le nouveau-né doit être pèse et mesuré. La tempéra- 
ture rectale sera indcc. 

- L’ enfant doit subir un examen à la recherche de mît- 
fvrwittkm ' membres normaux, aircsie de l œso- 
phage. tmperibratiois anale, malformations génim- 
urttiii.rcs. Luxation congénitale de La hanche. 


- I .a clésinfeciûm des vejur est indispensable (gtmn- 
LOques, ChUirHydia) . 

- La ligaturé du cordon diM L être correcte à 1 cm de 
l'insertion funiculaire sur l'abdomen, désinfection 
de la irançbedç section, compresses stériles, 

- La mesure de pi f sur l'artère ttm.fh Liuule de leniant 
est indispensable, s'il y a eu des signes de souffrance 
fœtale per purium ; et recommandée dans tous les 

cas. 

- Lorsqu'une réanimation a été nécessaire et pour pré- 
venir les complications hémorragiques, chez un enfant 
prémal une . on administre au nouveau-nc de la vita- 
mine K| (5 mp j. 


SURVEILLANCE FENDANT LIS PREMIÈRES 
HEURES DE VIE 

Elle portent sur i 

- la température ; 

- la coloration des téguments, 

- la recherche des signes de détresse respiratoire; 

- et. u nécessaire, la glycémie. 
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OBSTÉTRIQUE 



L« couches musculaires se replient 
en accm-dcort l« unes iuc tes autres 
en même lenps que les anneaux 
$e contractent cinculairement 


les faisceau* raceurci-ssent 
et sont plus épais 


Le segment inférieur 
reconstitue plus lentement 
le canal cervical 


Planche 120. Rétraction de l'utérus après l'accouchement 


MÉCANISME 

La délivrance évolue en trois pïist^cs. ; 

► Nuise de décollement - Dès la sonie de l’enfant, 
l’uterus sç rétrpi'te et citdulùiiiiii le placenta. -dont les 


vtllosiiés crampons tirent sur la muqueuse, amorçant le 
clivage en déchirant les sinus veineux, C‘csl la phase 
clinique de repos physiologique. 

En fait, l' utérus continue il se cüntmeœr sans que ces 
contractions soient perçues par la patieme. 
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Hémorragies de la délivrance 

(PL 130 à 132) 


Elle?; sont caractérisées par : 

- \cw origine : dans, la zone cTinsertio-n placentaire; 

- leur apparition au moment de la délivrance et dans 
les heure* qui suivent l' accouchement ; 

- leur abondance dépassant celle de l'hémorragie dite 
physiologique (ÜW) cm 1 ) t 

- surtout Leur nfifAHumoit sur S' élut général, impo- 
sant un traitement d'urgence. 

Lear gravité est liée à l L i mportimee de la plaie pfthCih 
taire où viennent s*ouv ri r des vaisseaux à la fois nom- 
breux et de diamètre considérable. C'est la première 
cause de mortalité maternelle en France, à l'heure 
actuelle. 


ÉTIOLOGIE 

L hémorragie peut être la conséquence l 

► D'un décolle me ni prématuré du placenta, sou- 
vent du à mie /fjiirc technique : (raclions sur le cordon, 
expression abdominale violente. 

► D'un décollement incomplet, dû : 

-soit à une ADHÉRENCE ANORMALE, provoquée par 
une aliénation du la muqueuse utérine secondaire : 

* à des traumatismes antérieurs (curetages + -4-, sur- 
tout du post-partum + +. délivrances artificiel Les) ; 

• à une atrophie de la muqueuse (hypoplasie Utérine- 
.synéchies) ; 

■ h des cicatrices utérines ( myurneciuinies, plasties, 
césariennes corporéales) ; 

- soit à une anomalie du placenta, inséré sur le seg- 
ment inférieur (placenta pracVial ou sur la cloison 
d'un utérus malfornic 

► D'une inertie utérine, conséquence ; 

- d'un épttheptau mkKulairv, secondaire à un travail 
prolongé, à on abus des ocytociques, â une infection 
amniotique: 

- d'une mauvaise qualité du muscle utérin ; mal forme, 
fibromateux, cicatriciel, ou simplement utérus de 
multipare + #; 

-d'une sunàatetmm utérine; grossesse gémellaire, 
hydramnios, gros enfant; 

-d'une pathologie maternelle ; obésité, diahèie, car- 
diopathies. toxémies gravidiques; 


* D'un trouble de la cn-agijUihîlilé pur défibrination 
aigue* conséquence d'un hématome rétroplacentaire, 
d'une rétention du fortus mort nu d'une embolie 
amniotique : 

-d'une coaguLopathte Je consommation par coagula- 
tion intravasculaire disséminée (Cl VD) due à la for- 
mation de microthrombi dans le sang circulant qui 
transforment le fibrinogène en agrégats de fibrine ; 

- beaucoup plus rarement, d’uneJîhmrtrfv.Tf aiguë (FA), 
surtout après de* hémorragies abondantes. 

CU NIQUE 

► l." hémorragie est reconnue : 

- par la suit veillante w i A vulve ; petit suintement 
continu de sang ou hémorragie, évul ués en pesant Le 
sang, les champ* et les compresse* ; 

- par la siiRVEnjJtxcp de lVtÉrijs qui est trop gros, 
trop mou; 

- par la SURVEILLANCE DE L'ÉTAT GÉNÉRAL qui permet 
parfois de dépister une hémorragie qui ne s'extério- 
rise pas I limitai ion du La femme, angoisse, ou au coti- 
Iraire tendance 3 la somnolence, pâleur, accélération 
du pouls + +. hypertension artérielle. 

► 1 1 faut alors rechercher la cause de l 'hémorragie ; 

- avant I 'expulsion du pimenta, en appréciant si celui- 
ci esi décollé ou partiellement adhérent l 

-après l'expulsion du placenta en examinant avec 
soin la surface placentaire et le sac membraneux 
(utiembrti un cotylédon accessoire aberrant i. 

► En éliminant unp déthiritn, mil il I ■finale 0(1 
ce Csl Cale, ainsi qu'une rupluir utérine. 

TRAITEMENT 

► Préventif, consistant â : 

- respecter la physiologie de la délivrance (mais 
l'expectative ne doit pas dépasser 30 minutes) : 

- surveiller la patiente ; vulve, utérus. éiat général, 
tension artérielle et surtout la fréquence cardiaque : 

- dépister et corriger rapidement le moindre trouble. 
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OBSTÉTRIQUE 


À toujours redouter 
Mettent la vie de la ferrme en danger 



Planck 130. Hémorragies de la délivrance. 


On ù proposé un véritable truilerocnt prophylactique 
dans ks cas OÙ les rist|Lairs d'hémorragie éLuienl impor- 
tants, en luisant une délivrance dirïeée par injection de 
5 LU cf ocylodne intraveineuse flash luis d ‘ un dégage- 
ment de I 1 épaule antérieure, 

► Curatif se proposant : 

m D'titiitnr vu de v ér i fie r kt Mfsdté de l'utérus t 
- avant la délivrance, en faisant une délivrance amli- 
ciel le (asepsie + +iî 


- après la délivrance, en faisant une révision utérine 
(vérifier m h l* ne uscitiL'iit non seulement là CIV itv mais 
aussi le serment inférieur pour éliminer une rupture 
utérine}. 

m D'assurer une bonne rétraction de l'utérus par 

l'injection d'wêroîmiquei : 

- Ocytocine en perfusion intraveineuse et intramuscu- 
laire et en cas (l'échec pnihtiigbndines par perfusion IV 
à débit contrôlé. 
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Lactation, allaitement maternel 

(Pi 133 s J 35) 


La Ittçlgiinn ou sécfétiûit du Lait pmi 1 lus élui'ide*. mam- 
maires est un phénomène physiologique qui. le plu* 
souvent, sc déroule normalement. 

Toutefois, elle n’est pas exempte ; 

- û'îtitidents ; engorgement mammaire, crevasses ou 
hypogalactie; 

- d’act(Wf«fj ; lymphangite, mastite. 


PHYSIOLOGIE 

On distingue 3 stades successifs pendant la gravido- 
pucrpéralilé : 

- mammogefiÈ.He, 

- lactogencse. 

- galactnpoïèse. 

avec une régulation purement hormonale. 
Mammoyenése 

Elle occupe les deux première trimestres mais peut se 
prolcutger. Cliniquement, les seins sont tendus ( phéno- 
mènes vasomoteurs); au début. les lobes sont perçus 
lundi s que le tissu graisseux disparaît. La pression 
douce peut faire sourdre en peu de colostrum. Là peau 
est fine, lu mamelon est plus saillant, i' aréole plus 
colorée, les glandes de Montgomery hypertrophiées. 
L'accroissement de volume esi du 200 niL environ, 
üur le plan histologique, on noie une multiplication 
cellulaire intense. A partir du réseau rtc tutiules simples 
noyés dutis un abondant stroma conjonctif ut adipeux, 
on constate : 

- une multiplication des tabules qui accroissent leur 
taille. 

-l'apparition d’aerni. formation glandulaire liée à la 
grossesse. 

Ils sont entourés de cellules inyo-èpilhéliales l ils se 
regroupent pour former un lobule avec du tissu con- 
jonctif et une vascularisation importante. il y a une dis- 
parition du tissu graisseux. L’activité minime sécré- 
toire débute à la fin du premier trimestre. 

Lactogenése 

lïlle débute au dernier trimestre. Les cellules ne pré- 
sentent qu'une activité mitotique minime, sont surtout 


hypertrophiques mais présentent essentiellement une 
différenciation fonctionnelle, Celle-ci porte sur l' acti- 
vité des mitochondries, du réticulum, de T appareil de 
üolgi tandis que la cellule se polarise (les lipides res- 
tent à l'apex}. Certaines enzymes de transformation du 
lait apparaissenL La sécrétion s’accumule dans les 
acinl dilatés progressivement. 

Ce stade se prolonge jusqu’à l’initiation de la lactation 
débutant dé 3 à 5 jours après lu naissance de l’enfant. 
Tandis que les seins deviennent congestifs et sensibles, 
le produit de sécrétion s’accumule et un liquide épais 
riche en proteines, sels minéraux cl provltaminc A. 1c 
colostrum est excrété en quantité croissante avec lu 
mise au sçin de l’enfant. 

Guilactopofese (sécrétion lactée entretenue) 

C'est l'émission de lait maternel, aliment naturel du 
n<iuveau-né, Le mécanisme a été précisé par la micros- 
copie électronique en montrant la participation des 
membranes dans l'excrétion (cycle des membranes), 

► Lipides.. - Ils pénètrent dans la cellule par diffusion 
passive (acides gras libres et gLycénd). l e cyloNol et le 
réticulum interviennent (acides gras complexes}, Ils 
ionnenl des globules libres, arrivent au niveau de 
l’apex et sont excrétés avec un fragment de membrane 
qui les entoure. 

► Protides. - Ils proviennent eit majeure partie du 
plasma sous forme d'acides aminés; la synthèse fait 
intervenir le cytosol, les ribosomes du réticulum gra- 
nuleux ; les protéine* reçoivent leur composante gluci- 
dique au niveau de l'appareil deGolgi. 

Ils migrent sous forme de vésicule ou de granules, puis 
s'accolent et sc fusionnent à la membrane cellulaire ; le 
contenu protéique est libéré dans Lu lumière de l'admis 
(exocytose). 

►- Glucides. - Le glucose maternel pénétrant dans la 
cellule *e transforme en grande partie en galactose lia 
synthèse du lactose se produit dans la cellule au niveau 
de l'appareil de Golgi), Ils sont sécrétés, associés aux 
protéines. 

► Kan et sels minéraux, - Ils proviennent du plasma 
en grande quantité. Le lactose et les sels minéraux 
assurent un équilibre osmotique, proche de celui du 
plasma maternel. Le passage dans le* cellules est 
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Planche 13 Î. Las talion. 


Acinuï en wçnéliQn 


Tissu conponctif minime 


Sphincter lis» 


Ampoule terminale — ■ 
Canal 

Vascularisation +_++ 


Structure 
c le r«r«ol* 
et du mamelon 


Galartophores dilaté? 


démontré pur la présence de vésicules de nÜLTupiruvy- 
tose et de jonctions intercellulaifes étanches. Cette 
activité énergétique explique l'importance de lu va.se u- 
lamat ion . 

Régulation 

Elle est uniquement hormonale +-++. 


■ ifuin m ujiff U èn ÉY - Elle dépend avant tout de ]j pro- 
lactine Il taux croissant pour atteindre Ü00 ng/mL à 
terme p et de l‘ hormone laclopéne plaeerilJiire (nu chn- 
lionique somato-iumiiiolnipe) dont Le taux égale- 
ment croissant ntlcinl S tig/mL à terme. 

L’ hormone' de croissance ou. Cl H semble avoir un mit 
limite. 
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Les stéroïdes ont un rôle importun!, mai* le mécanisme 
Ll'actuin çsl encore discuté. Les Œstrogènes ügi&SCIll 
sur les mhules et raciliieraienl faction mitogène des 
hormones lactogènes. 

l^a progestérone esl indispensable à l'apparition de* 
acîni mais s'oppose à la sécrétion. 

Le rôle des uulres hormones esl discuté. 

m Laclagertèse, - Bile fait intervenir, à côté de la prtt- 
lacdneet de l'hormone lactogène, le cortisol. 

L'action inhihitnee de la progestérone s'exerce sur 
plusieurs voies metaholiques aboutissuil! aux substrats 
du 1,1 i t {caséine, u-lactalbuminc) au niveau du RNA 
{transcription I el ptobublemrnl au niveau des récep- 
teurs de la cellule mammaire. 

- Initiation tir ta imlatioir, EU® est déclenchée d'une 
part, par F élévation des taux de prolactine et de cur- 
tisol pendant l'accouchement:; d'autre part, pur ta 
chute des siéroïdes mais surtout de la progestérone 
4- +. À ce mécanisme s'adjoint la première téléc pur 
son action mécanique de vidange et le déclenche- 
meni de l’aie réflexe neurc»-endocrimen de lu lacta- 
tion proprement dite. 

- La iiii tüiïtm correspond à la gatüciopvïi'se. Son 
entretien résulte t 

■ de lu vidange mécanique, 

- de la mise en route de l'arc réflexe neum-endoeri- 
rtien. le dépîiil est La stimulation du mamelon, lu 
voie centripète suit Les nerfs thoraciques, la rmselle, 
et provoque au niveau de l'hypophyse : 

* la sécrétion de prolactine et d'ACTH par 1c lobe 
antérieur, 

- la sécrétion d 'ocytocine par le lobe postérieur (le 
centre inhibiteur de La prolactine ou PIF n'inter- 
vient plus du fait de la chute de U progestérone). 

Toutefois, progressivement avec le temps, l'action de 
la prolactine diminue (taux abaissé) et la vidange *i im- 
pie interne ni par voie locale réflexe. 

Mécanisme d'action 

La prolactine agit sur la cellule mammaire pur ('inter- 
médiaire de récepteurs [le (aux s'élève pendant l,i pms- 
sesse puis augmente encore pendani tu Lactation, imis 
fois plusf. fdle indui t même la s y nthtüse de son propre 
récepteur. 

La conséquence est une augmenta lion de l'ARN mes- 
sager qui provoque la formation des protéines du lait 
(caséine, enzymes.,.). Le rôle essentiel serait lié à la 
phoH pbii] i pase A et la chaîne décalant de l'acide ara- 
ehinoïdique (et non l’ AMP cyclique), 

L’ ocytocine provoque les contractions des cellules 
myoepitheliales sensibilisées par lés iL'Hlrogêiies. 


Arrêt de la lactation 

Il peut être physiologique ou provoqué, 

■ ijf sevrajpe physiologique est progressif avec la 
diversification de l'alimentation de l'enfant et l'espa- 
cement des letées, Les sein* restent un peu pl lj volu- 
mineux l| 1 1 avant la grossesse. 

* HlSTOLOOIE - Le lait tend it s’accumuler ista.*e), 
puis apparmssent des signes de régression {lumière 
glandulaire rétrécie, cellules quiescentes, dégradation 
des produits de sécrétions, expulsion de cellules mar- 
ies),, mais lu structure de F admis reste conservée. 

Puis les structure* secrétoires disparaissent, rempla- 
cées piLr le tissu conjoncti vo-adipeux avec un réseau 
canalaire et des bourgeons à la place des acîni, 

■ Stérage wtltmiaire. — Les méthodes modernes utili- 
sent l'action inhibitrice de ta dopamine sur le centre 
inhibiteur de la sécrétion de prolactine dan* Phypo- 
ihalamu* (PIF ou P ruine! inc fnhibitor Factor) sous 
forme de bromocriptine (dérivé de ] 'ergot de seigle) 
qui est un agoni nie dopaminergique. 

L'action inverse de la sérotonine n'esi pas Utilisée pour 
augmenter la sécrétion. 

Rappelons enfin F importance des facteurs psychique* 
tel que la vue de l'enfant pour stimuler la lactation ou 
à l'invente. l'effeL d'une émotion futur la diminuer. 

Terminons *ur deux nations 

- L'existence d’une anovulation du post-partum uvet 
amenonrhee pendant la lactation ; elle scrnhlc liée Si 
une inhibition provoquée sur L'axe hypothalamo- 
hypophysaire par Scs sti midis de succion (blocage de 
lu sécrétion de GnRH, du rétrocontrôle de F [estra- 
diol sur l'hypophyse, une croissance folliculaire 
insuffisante par défaut de pie FSH et LH) avec la fré- 
quence des tétées, diurnes et nocturnes. 

- Le passage de substances dans Le Lail mute nie I. médi- 
caments en premier (facilite par l'importance des 
lipides et b pl I acide plus marqué du Itlil mais avec 
un taux bas). Il en est de même pour les stéroïdes de 
synthèse dérivés Je la ruirtesItwtéTorie, Lé passage 
des virus est variable : certain pour Le VIH, acces- 
soire pour l 'hépatite B. 

Contraception 

On préfère dans Les premiers mois la progçsteronç 
m icrodosée seule {diminution de la Lactation avec les 
nesimprngcstirtifs). 


INCIDENTS 

► L'engorgement niait] rilui re es! douloureux. Les 

sein* soni dure, le lail s’écoule mal. Un mouvemenl 
fébrile est ptrssihLe. 


Î7Ù 
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- entretenus par la succion 


Lactation : 

- apparaît le î* jour 

- provoquée par la sécrétion de 
la prolactine antéhypophysaire 


Les lobules ont des cellules 
musculaires qui ie contractent 
sous teffet de l'otytonine 


Cellule épithéliale décréta nie 
(sécrétion roérocrine) 


Éléments sécréteurs: 

- les acini 

Êlémenli escreteucs t 

- lés canaux galactophoiBS 


Le lait est une substance vivante 


Histologie 


Planche 134. Lactation. 


L'engouement peut être traité d’une part. par de peu- 
les doses d'ocytocine (2 unités IM deux fuis par jour), 
d’autre part, pur Jcs douches chaudes, aussi souvent 
que possible avec pression mtmuclie pour exprimer le 
surplus de lait, ainsi que des cataplasmes liêdes lAnti- 

pfilogistine)r 


► Les crevasses apparaissent dés les premiers jours 
de i’ullailemeni. Files sont favorisées par la fragilité 
de certaines peaux., lu* anomalies du mamelon (courts 
ou ombi tiques), ic défaut de propreté, le traumatisme 
de la succion. I jes douleurs sont vives, les crevasses 
saignent. 
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OBSTETRIQUE 


Mamlie 1 35. Abcès du sein. 



Adénopathies 

irttarnmattMes 


Staphylocoque doré 


- Lymphangite 

- Galactophorite et 
atteinte lobulaire 


- Évacuation du toit 
par ta traite 


Favorisé par des crevasses du mamelon 
les germes sont apportés par la bourbe 
de l'enfant ou viennent de la peau 
(staphylocoques) 


Pour prévenir, rincer a l'eau tiède bicartionaiée avant ei 
après la tétée el sécher, Il faut une succion de courte 
durée avec une bonne préhension du mamelon et de 
P aréole. 

Lu traitement curatif est de supprimer la tétée du côté 
malade et d'exprimer manuellement la glande, d'assu- 


rer un séchage soigneux et d'appliquer une pommade 

ci c atrium te (vitamine A), e| de l' éosine aquiCUKC à I %. 

► popaluctiL' : la première mise au sein dt>i L être 
très précoce apres l’accouchement, les tétées doivent 
être frequentes à la demande du nouveau-né {moyenne 
de 2 heures), de courte durée. 
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ACCIDENTS INFECTIEUX 

#■ La iTücitric rn csuisc est habit utilement te Ma pin - 
locoque doré, provenant de La peau du sein, des 
régions avoisinante» ou des mains, parfois de l u bnuclte 
du nourrisson. 

Les drcottSÈaKCcafmVffrésafiles sont le manque d' asep- 
sie et de précautions au cours de l'allaitement, les cre- 
vasses, l’engorgement mammaire. 

► On distingue deux lubleauv : 

■ Iji lympfnrngitr aiguë marquée par une fièvre à 
40 UH placard muge, chaud et douloureux en une 
région du sein sans infiltration profonde, et une réac- 
tion gang lion mure axillaire douloureuse. 

Si l’atteinte infectieuse n‘çs| réellemenl que cutanée. 
Lu résolution est habituellement rapide (cataplasme à 
l’antiphlogistme sur Le sein, parfois antibiotiques?. 
L’évolution peut se faire vers la mastite s’il existe une 
atteinte profonde (antihiolhèrapie nécessaire), 

■ ixi j mastite aiguë nu abefa du reut i se traduit par dés 
douleurs et de la fièvre. L'évolution se fait en deux 
phases ; 

- une phase tic gatactopborile caractérisée par l’issue 
de pus mêlé au luit (tache jaune colorant [a gare 
hydrophile au mi Lieu du lait recueillie par expression 
du mamelon); 

- une phase d aUeinle tabutaiiv avec apparition d’un 
noyau à contour irrégulier., dur cl douloureux, De nos 
jours, le traitement médical associant les antibioti- 
ques, la glace ou les compresses a l'antiphlogistine, 
évite le plus souvent le passage ù la suppuration qui 
nécessite une intervention ehiruTgicale, le lait du 
sein infecte doit être tiré et jeté. 


INTERRUPTION ARTIFICIELLE 

DE L'ALLAITEMENT 

Dès F accouchement, on prescrit un agoniste dopami- 
nergique (Ptirludefl 1 comprimé marin et soir pendant 
3 semaines. Pour éviter les hypotensions et vertiges, 
associés parfois a cc traitement, on conseille la prise du 
comprimé au cours des repus. 


MÉDICAMENTS CONTRE-INDIQUÉS 

Les anticoagulants par voie orale sont contre- indi- 
ques, Les tranquillisants et les sédatifs doivent être 
réduits au minimum de même que Les barbituriques. 
Pour la contraception, on doit préférer les mricroprc- 
gestsitifs. 


LAIT MATERNEL 

Le lait maternel est l'aliment nature] du nous eau-né 
pour differentes raisons: nutritives mais également 
anti- infectieuses : 

Nutritifs: le luit est digestif et très assimilable, ne 
serait -ce que par les protéines {qui sont des protéines 
humaines), par le lactose et les lipides (H5 1 du coeffi- 
cient d'üSsimililtion Contre fttKi pur le lail de vache). 
Le lait martcmcl contient des prov itamines ( vitamine Â) 
ou des vitamines en bonne quantité directement 
léiées. assimilables comme le sulfate de vitamine D 
hydrorolublc ainsi que de nombreux sels minéraux, 
cil particulier, les sels de fer (1,5 mg/I,} 1res facile- 
ment utilisés. 

- AnU-infectieuwa : ces propriétés; expliquent l'impor- 
tance de l'allaitement maternel, Elles sont liées à 
l' apparition dès, rémission du colosLrum qui en est 
très, riche, puis dtms le lu i i de transi bon (2 e et 3f> se- 
maines? et le lait définitif d'immunoglobulines. Cc 
sont tes IGA. qui ont un rôle protecteur local au ni- 
veau du tube digestif du nouveau- né. Ils proviennent 
des lymphocytes B de ta mcie qui sont d'abord en 
contact avec les antigènes du tube digestif de la 
mère, et gagnent la cellule mammaire (leur localisa- 
tion est facilitée par tes hormone» i et les anticorps 
qu'ils Sécrètent agissent contre les germes intesti- 
naux de l’cnlant en lui permettant d’assurer progres- 
sivement su propre protection, 
ll faut ajoulcr du lysozyme, de la lactoferrine et des 
cellules (macrophages. lymphocytes. leucocytes). 


LAITS ARTIFICIELS 1 

La moitié des femmes allaite environ 3 semaines en Hè- 
re s : la connaissance des laits artificiels est importante 
pour le médecin afin de conseiller ses patientes. Eu 
effet, la deuxième moitié utilise d’emblée un lait artifi- 
ciel. 

La réglementation est très stricte et définit deux caté- 
gories : 

- les Laits du P' 1 âge jusqu 'a 4 mois (A LD nu aliii'iLii- 
tation diététique L 

- les laits de 2 r âge Utilisés après 4 mois fALF mater- 
nisé). 

Us sont fabriqués à partir de laits d'animaux, principa- 
lement le lait de vache. 

Ils sont composés : 

- de protéines avec un minimum de 1,5/100 mL avec 
des besoins de 2 g/kg/jour les 2 premiers mois. 


1 . Avec la collaboration du docteur I ï I k I mi k. 
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- de caséine 1 ;,, mai?, aussi de protéines sût lubie», ijiactab 
Iminrie el lüïituglubtdmet. EiS Cas d'irUoŸuiivv uu 
lait de vache exigent des laits hypoallergiquo. 

- de glucides, le lactose pour le 1 er âge complété éven- 
tucllemcnl pour le 2 V âge par du dcatrinc mallo*c 
(amidon hydrolyse avec une bonne digestibilité). 

- des lipides, un apport minimum d’acides grus essen- 
tiels de 2J% de l’apport total sous forme d'acide 


linoléique, des triglycérides à chaîne moyenne 
! absorbés îli]> hydrolyse F facilitent l\ih-Mir|)tion de* 
triglycérides n longue chaîne. 

- Après le 4 e mois, il faut rappeler I 1 importance des 
laits du 2? ige devant les laits deimi-écrëmés (LîHT) 
appauvris, qui peuvent être à l'origine de problèmes 
nulriltorirteK 4 anémie macnocyLaine par carence mar- 
tiale). 
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- Pas de fièvre 

- P?î de douleun {pdvii, teins, jambe!) 

- RduIj nûrmal 
-Tensian normale 


17 

-L«h.i« 

- utérus 

-m infériez 

- Dikirès* 

-État général 

- Psychisme 


Planche 137. Suit» de touches : étude clinique. 





4i * # A * * * m « a ■* 4 * * 

* t ' ■*••>•• ■ W * « 


l'ensemencement se produit à punir des germes pré- 
sents dans les mies gdnilalcs. 

w Certaines cimmsiantes J^hnCiuI rirtfeeiùin puer- 

pêmie r 

- La rupture prématurée des membranes l 

- la longueur du travail ; 

- tes hémorragies survenues pendant La grossesse, le 
travail! ou la délivrance : 

- l'attrition locale des tissus çt les maiKcilvrcs endo- 
utérines. 

* & «privée i leu germa provoque d'abord une endo- 
métrite. 


Celte endométrite tend Û diffuser ; 

- u lj üssu cellulaire péri- utérin : cellulite, phi eu mon du 
ligament largo; 

- au* trompes ; salpingite ; 

- su péritoine : péritonite ■ 

aux veines: thrombophlébite pelvienne; 

- I J' ensemble de l' organisme ; septicémie. 

► Ointque 

■ L'endamétrite se manifeste par : 

- de la fièvre ; 

des lochies fétides. 
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L examen munlre un ulênjN mal involuc cl un col 
ouvert. 

Lé traitement d'urgence permet aujourd'hui d'éviter lu 
dissémination de l'infection 

■ t«f phiegmmts du ligament large, /« salpingites 

TUTQ^- 

■ Iïï péritonites fcstertl redoutables Car Sa sV tïiphnttii- 
Ktkigic en est hutunSc et le «Jjagrmsrtc difficile : vomis- 
scnwnth tardifs, diarrhée. méLéoris-nte progressif sans 
défense musculaire. l.c». signe* généraux dominent le 
tableau. 

■ Lf s lkninihtipkl4Mt^\ pefvu’tttien sciri I plus fréquen- 
tes. Certains, niques peuvent y faire penser i 

- les douteurs siëgüaill au niveau d urit* fusse iliaque 
ou dans une région mis* li initie, irradiant une hêini- 
ccinLune ou vers ruine, exagérées par Ll toux cl 
l'effort: 

- les ■signes intestinaux : troubles du Irunsil, météo- 
risme abdominal. surtout douleur avec malaise et 
impression de ténesme rectal au passage des gaz et 
des selles. 

■ Le* tepticéatien doivent être rapidement reconnues, 
«qui légitime le recours à des hémocultures répétées 
au moindre doute t fièvre élevée. (Vissons. 

► Diagnostic 

Le diagnostic x posif : 

- essentiellement avec une infect on urinaire ou mam- 
maire. une phlébite : 

- rarement avec une appendicite, une chtilécvslile. 

En fait. Teneur cm de mésestimer b réalité el la gra- 
vi*!' île l'infecliim puerpérale. 

Traitement 

■ Préventif, — Il Ijui insister sur I' •importance de la 
préventpon qui coi>.vte à t 

- rr.tfweier une asepsie stricte, vénUiblemcnl chirurgi- 
cale. lors des accnuchcmcms :: nettoyage du périnée, 
de la vulve, rasage, champs stériles, instruments sté- 
riles. culottes, buvettes, gants et «saques stériles ; 

- ib-rno les touchers répétés, k prolongation excessive 

du travail, les marueuvrvK traumatisantes. 


m Curatif, - 11 consiste à prescrire des miihitiùtjtm 
itïfifs sur Ses germes à Gram négatifs et les anaérobies, 
en adaptant le traitement aux résultats des antibio- 
grammes faits après cultures des lochies ou hémocul- 
tures. 

m Cris particulier : tes Ihnmtbaphiébilts pelviennes. — 
Le traitement doit associer les antibiotiques, à fortes 
doses, et ]• héparine rèf. - phlébites 


CONTRACEPTION 

- Elle doit être prescrite avant I j sortie de Eu maternité, 

- Si la patiente allaite ou prescrit des uijcroprogeMatifs 
ù partir du I D* jour suivant I ketmie hement fl com- 
primé par jour -de Miiligymm ou de Micmval süiis 
interruption v À la fin de Ta licitement le relais sera 
pris avec les ceslroprugcstetifs. L'inconvénient de 
celte conliaccpLiün est d‘ entraîner un retour de cou- 
che sou Veut tardif et du « spotling 

-Si la patiente a*al laite pas. les ceslroprogeslatifü smn 
préférés et débutés entre Se ff et ic lf>' jour après 
l'accouchement après avoir vérifié I iiKcncc de con- 
IrC-indicaLioit. 

- En cas de contre i n<l ical ion au x testropnogcstaiifs, on 
choisir j les microprupesüitifs el un stérilet sera mis 
en place après 3e retour de couche. 

RÉÉDUCATION 

La prescription d'une rééducation périnéale est tou- 
jours souhaitable et dans «nains cas. elle est même 
indispensable pour prévenir les incontinences urinaires 
es les prolapsus ultérieurs. Les patientes à haut risque 
justifiant de cette rééducation sont celles qui ont 
accouché de gros enfants, qui ont eu un forceps au tiers 
moyen rie r excavait iufl, ou enfin qui présentent des fuîtes 
urinaire* au «ours de la grossesse. 

La rééducation dé la paroi abdominale ne sera débutée 
qu'âpres avoir fait la rééducation périnéale. 
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Présentation de la face 


(PL 139 et J40 ) 


Planche 139, Mécanisme 
de l'acwudiemçnt dans, 
la présentation de la face. 


■Engagement le menton en avant ++4+ 




La tête tourne autour d'un point fiw fermé 
par le menton îitué îolij la lyniphyie pubienne 


l'Otciput parcourt la concavité sacrée 


Èxpulïion le srrïâpe vro le 
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fxpukmn de la 'ace vers, le riçl 


Attention au périnée diitendu : épisiotomie 


La f are est de-for me? par la bosw 
séro-sangume * aspect de temproie » 


Planche 140 . Expulsion de la fac*- 


Cea la présentation de la tâte en dêJSéinûii t'cuaplèié. 

t!le est à la (imite de il. dystocie car : 

- fa, descente dans la Klièire peJ vienne est laborieuse et 
ne peut se faire que si le menton tourne précocement 
en avant : 

- lu fatigue de la mère est frÆ-quente et la souffrance 
fuetale jKBisifele- 


ÉTIOLOGIE 

l.a présentai ion de la lace est une fvenludilé rare : 
lUMfc environ. 

Certaines présentations stml primitives. 

D'autres parafent srcimdulrts.. 
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Présentation du front 


(Pi. 141 et 142) 
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Planche- 142. 
Présentation 
du front (suite) 


La tète est en pasitirwï 
intermédiaire 


Tüujü.in; w mpfier chpi une multipare 
lorsque la tête ne t'engage pas aprèt 
rupture de U poche des eaux 


C'est une présentation de Lu tête défié chie, interme- 
diaire entre- celle du sommet et celle de la lace, 
bile ne survient que pendant te rmwrt, après rupture 
de I j prarbe des eaux. 

C'est une présentation * piège », car elle se rencontre 
chez des femmes ayant déjà accouche dan* des condi- 
tions normales. Pourtant, elle nécessite un dia^rtosik 
précoce car l’ accouchement est impwibte 


ÉTIOLOGIE 

C’est une présentation mn : L à 2 ÎÉ*. 

■ Lit ttmsta sont obscures j 

- matemeltes : multiparité, hydramnios, obliquité, 
utérine, rétrécissement modéré du bassin ï 
- jtFlflJi? : dohchocéphalie. 


2BÔ 


C opy ri g hted m ateri al 


Présentation du front 


CLINIQUE 

Au palper. L'occiput de k télé, qui reste élevée* est 

anormalement saillant. 

Au toucher* la présentation est irrégulière. On perçoit : 

- au centre : \n bosses frontales \ 

- d’un côté la dépression losangique de b .ftmtaneîie 
antérieure (quatre angles) : 

- de l’autre, la saillie des mtmfes sourcilières sur- 
plombant tes, giiibe . t iH'-ataims, séparés par le nez 
(repère essentiel). On peut atteindre le maxillaire 
supérieur mais jamais le menton. 

En cas. de doute, une nttim%rufthie est utile, plus pré- 
cise que r échographie. 


ÉVOLUTION 

Le diamètre utilisé étant Ym-fipiin-mentiomirr qui 
mesure Hem, riureijuvhçmcnt d'un frelu^ de poids 
normal dans un bassin normal est impomibic. 

L'utérus va réagir, tontre treL obstacle «insurmontable, 
par un renforce ment des contraction» : hxpeniitésie 
avec hyperimk. L'évolution se fait vers la urtinicrure, 
puis la rupture utérine. 


CONDUITE Â TENIR 

Seule la cêiarivnne peut éviter ta souffrance frets le et 
les complications maternelle*. 

L' enfant csi dans un étal variable selon la précocité du 
dtagnoKlic. Sa lêtc déformée en x i stère p-H'.ur *c tout eu 
Iront 
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Présentation du siège 

(PI, T 43 à 7 46) 


La présentai] cm du siège est une présentation fmgiw- 
dimt e dans laquelle le pôle pelvien du ftctie est ;iu 
détroit supérieur alors que la lête est dans le fond uié- 
rin. 

Il en existe du us glande variétés : 

-le siij;i ilévumi p kté «mode des fesses» eù les 
membres inférieurs sont relevés en attelle devant le 
tronc ; 

- le siège complet où le fœtus est assis en tailleur 
< 30 %) 

Un incident redoulable : le relèvement des bras. 

Un accident dramatique i la rêrenfj'iwi de ht tête der- 
nière. 

Une nécessité : une équipe avec obstétricien, anesthé- 
siste et pédiulre. 


ÉTIOLOGIE 

La fréquence de la présentation du siège est de 3.8% 
environ. Elle témoigne d'un trouble de l'accommoda- 
tion ; 

- utérus hypoplasique ou mal formé de la primipare 
jeune, cylindrique et hypertonique de la primipare 
figée, souvent associé à un oligoamnios (siège décom- 
plété); 

- utérus déformé par un placenta praevïa, Utl myome, 
une tumeur praevïa, lu saillie d'un promontoire ; 

- présentai ion accidentelle : fa prématurité (version 
spon Lunée au cours du 8^ moi s ) : 

-pôle véphüikfue trop volumineux (hydrocéphalie). 

CLINIQUE 

^ Au émirs de lu grossisse. - Le diagnostic est fui L par 
le palper qui décèle : 

- en bas. un gros pôle irrégulier et mou : le siège ; 

- en liant ; un pôle dur et régulier qui ballotc : la tête t 

- latéralement, un plan lisse ç[ résistant : le dos ; 

- entre la tète et le dos : le sillon du cou (pathognomo- 
nique du la tétef. 

L'auscultation se fait k hauteur ou au-dessus de l’ombi- 
lic. 

Au TV : on perçoit une présentation molle et irrégulière. 


Il faut alors : 

■ Aitanr le diuÿuttsltc s'il est douteux par une écho- 
graphie. 

■ Rechercher une cause, 

m Explorer (Ute/ttmtncnt le bassin. Une radiopelvi- 
ruétrïu doit être demandée xystérnaLiqucmenl, 

« Échographie : dimensions fœtales et évaluation du 
poids fœtal. 

■ Rtutiuçmphii' du petits pour rechercher une 
défies ion de la tête fœtale. 

► Au cours du travail 

-Avant Eu rupture des membranes, qu'il convient de 
respecter, le loucher vaginal permet dit percevoir à 
travers le segment inférieur un relief osseux triangu- 
laire ; la crête sacrée (repère essentiel), 

- Après la rupture des membranes, le diagnostic est 
fail par le tour her qui découvre : 

- deux musses lisses : les fesses séparées pair le sillon 
iinterTessrér; 

> une saillie triangulaire : fe sacrum; 

■ parfois des pieds (trois caractères? iïoîk saillie^ 
osseuses, angulation au niveau du calcanéum. dis- 
position sur la même ligne des doigts sans opposi- 
tion du pouce). 


MÉCANISME DE L'ACCOUCHEMENT 

► Normal 

- le siège ^engage dans un diamètre oblique, puis 
après une courte rotation, se place dans le sens 
antéro-postérieur, une hanche sous la symphyse, 
l’autre en regard du périnée. Il se dégage en «.poin- 
tant vers le ciel ». Le dos tourné alors en avant (mou- 
vement déjà amorcé) : 

- Les épaulés s’engagent également dans un diamètre 
oblique, Leur dégagement s’effectue beaucoup plus 
souvent en iratis verse qu'en uméro-pustérieur ; 

- la tête s'engage dans le diamètre oblique perpendicu- 
laire à celui emprunté par les épaules, Elle est bien flé- 
chie ci tend il « rentrer dans les épaules » formant un 
bloc homogène. L occiput tourne en avant. I je sous- 
occiput vient se placer sous lu symphyse pubienne et 
va servir de pÉWtf à U tête qui sort en hyperflexïon. 
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Prêïeirtetïttn tftr siège 


Trois éléments essentiels : 

- permèabi lite du bassin 

- valeur du muscle- utérin 

- poids du fœtus 



Obstacle praevia : eesanenne +++ 


Planche 143. Présentation du siège. 


► Anomalie». 

Elle s sont de p] us-Lcur» mtea s 

- absence d 'engagement : 

- arrêt de la progression du siège dans l'excavation ; 


- pçl&vçirenl des bras ; 

- dystocie de la tête dernière nui peut être retenue par 
le bassin (1res grave], le col (grave), le détroit moyen 
( forceps ). 
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Planche 144. Siégé décom piété chez là primi|}ârË. 



Utérus cylindriQue 

(risque de dyrtotie dynamique) 


Hipére le uthjim 


Bassin trop petit ; tésar»enne *** 


Le bassin doit ë: r e 
- perméable 


Hadiopetv mêtr e 






PRONOSTIC FŒTAL 

Il sVh! nçl(£rncrTl amélioré, lu.n L en ce gui cütnceme lu 
rtvortalilé pêriniiiaLc gue La morbidité et les chiffres Icn- 
dent ü se rapprocher de ceux de la presenlalion du scnti- 
irwet. 

L'étink des ctHidilicms (thstêtritjiiles doil pçrmeiirc de 
dislinpuer un l'nmpe i'i risques Comportant : len pritm- 
pares âgées de plus de 35 ans. les freins trop pt tau- 
dessus de 4 000 g a p pr< i x i ni al i y ctïbeûi ) ou prématurés 
ou hypotrophiques, les patientes obèses avec filière 
pelvi-pénitale modifiée, enfin Iês dyslucies cuhl|pleSL£s. 


Ce croupe bénéficiera très Eurpeuieiit des imikaliims 
de ta césarienne, 


CONDUITE À TENIR 

► À là tin du Eh' mate, te ^ynécidugue-iiecouelirur doil 
faire un bilan : 

- rtnJinjwlvimt’trie pmir dépister une anomalie du bas- 
sin ; 

-élude du volume fœtai en s'auLmU d’une échogra- 
phie; 
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fnitnlitM tif ;e 


A 3S semaine* cFanfténorrhrée- 



Diminue le ri&que d' accouchement padalique 
mais: - opérateur eïerté 

- surveillance du rythme cardiaque 

- corurûlt échographique 


&Ul: 

Éviter une Césarienne 
* fyflémarique pour certain* * 
non exempte de morbidité 


îutcês Échec 

2 fois sur 3 Respecter voie basse 


Planche 145. Version par manœuvres externes. 


- au terme de ce bilan. entre et ,1? semaines. il ten- 
tera, ect L’absence de contre- indication, une version 
par manœuvre externe pour transformer fia présenta- 
lion du siège en pré sentai ion céphalique. 

JL doit ensuite taire un choix entre 

- décider é’unê interrention césarienne qui serti faite 
au voisinage du terme ou en dctiul de travail ; 

- accepter la voie basse en sachant qu'il s’agit d'un 
accouchement à risque nécessitait! une surveillance 


constante. A rentrée en travail il N lu dru compléter 
par urle étudie de V attitude de la tête fietale ïfl triera 
sur un contenu utérin ear la dêJléxiun primitive et 
constante est un élément pcjoralit' indiquant une 
cétâriennc. 

► Au cours de la dilatation, si une dystocie dynami- 
que survient, une perfusi™ d’OCytOCÏqucs peut Cire 
indiquée. Si aucun résultat n’est obtenu : c ésa ri enn e 
(se méfier d’une dystocie mécanique méconnue). 


231 


Copyrighled material 


OBSTÉTRIQUE 



Table préparée 
«traction de tête dernier? 



Méthode de Uracht 


Une césarienne systématique n’évite pas toujours une morbidité 
inspo*tarK? d'informer le toupie +++ 

Planche 146. Accouchement dp siège. 


► \ dilatation complète, c’est l'indication d’une per- 
fusion d'ocytocique* pour Lu période d'expulsion. 

k t.'n certain nombre dtt prêrautiam sont necessaires 
afin de pouvoir intervenir à la moindre difficulté : 

- pédiatre, anesthésiste et obstétricien présents ; 


- labié recouverte d'un champ stérile avec des valves, 
un forceps. des petits champs pour tenir l'enfant. 

■ L 'expulsion senn spontanée, de courte durée, pour 
éviter r hypoxie ei lu compression du cardan, sauvent 
aidée par Sa mantxuvn de Bracht qui consiste il 
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QÇSTémQUE 


% lut.* autres %vrts imposés et volKcrvcm : 

- dans le^i utérus mal formés des primipares (2 à 4 ‘.ï-j; 
-iliiris kv> utérus dont lu cavité éss (Jétbl'lltéc pur un 

fibrome prîtes ta, un placenta inséré has ; 

- dans les in;i| positions ulljulsch Je ]' utérus. 

Dftfe cch l'v.'iilua' il-.'s. Lu (Vréseillaliurt fît duels La Itliljo- 
rilé des eus irréchu fiMe cl n’est qü'un élément secon- 
daire dans un ensemble dysmeique. 

CLINIQUE 

] ,c diagnostic est e n règle uisé sauf die/, cemiitts tVni - 
nies obèses. 

► l’endant I» grossesse 

- L’utérus est élidé transversalement cl la hauteur uté- 
rine souvent tnlërieurc à 50 em : 

- le palper pennel de percevoir Les pôles fttlüUX dans 
les fl JEH.S : d'un cilié la lète, de l'autre le siège t 

- l' mise u I Lui km se fuit au voisinage de l’ombilic; 

-an toucher vaginal. l'eAcuvallnn est vide. 

Si r«n hésite, une édiagrapllrê confirme la présenta- 
tion transversale. 

► Au cours du travail 

- Li fSK-hsi des eiux doil lllë respectée 1 attention a La 
prodlk'nee du Lordonl ; 

- lorsqu'elle est rompue. le loucher vaginal permet de 
sentir Le gni costal, te creux a.S ÎUittn;, I» saillie 
(îsscuscsk l'acrtunioTl qui est le repire de la présen- 
tation. 


ÉVOLUTION 

L'évolution spontanée se Lui sers l'épaule dite « négli- 
gée # après rupture prématurée ms précoce des mem- 


branes ci dorl cire diagnostiquée dès; l'entrée en travail. 
Fn l’absence île diagnostic. Le iravail serait dystocique 
cl l’issue, inévitable, se ferait vers la rupture utérine 
e-m- chez la multipare} et In mon foetale. 

CONDUITE À TENIR 

► À In (in de lu grossesse, il faut : 

■ vcrticalivcr l'cnlanl par cfr-.simr par emmatuvres 
externe*, s'il s'agit d'une présentation uccidertlelle 
chc* une multipare, en véhta que l'enfuil reste 
en suite vertical : 

- prévoir ou faire une opération césarienne dans 
l'éveniualité d'une primipare à ï’ utérus malfnrnté ou 
d'une présentation imposée par une tumeur praevia 
ou un placenta prticvm, 

» Au début du trinnil. une version par manœuvres 
vv ternes peut encore être tentée clic / la multipare, mais 
elle est plus aléatoire du tau des contractions utérines. 
Si les ni embrun es sont rompues, la seule solution est 
I ’ ü[>érai]Lni césarie «ne . 

► Â lu fin du travail, la conduite à tenir est l’opération 
césarienne. Exceptionnellement, si une multipare est 
vue à dilatation complète, une version par manoeuvres 
internes suivie de grande est nation de siège peut se 
discuter à condition que les membranes soie ni intactes 
ou viennent de se rompre, I* utérus souple. CI le bassin 
normal. Celle manœuvre peut être à l’origine tfuise 
rupture utérine. Elle est te plus souvent réservée: à une 
présentation transversale du deuxième jumeau. 

Pc nos jours, me .utnettimee régulière des patientes, 
et en jïarlii rtfit r r de.y rtilt fri/m rvv, devrait faire pratique- 
ment disparaître jkr présentation de f ‘épaule en rmtrs 
de n m a d. 
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Grossesses gémellaires et multiples 

(Pt. M9 à 152) 


C'tsl le dévclnppemenl simultané de plusieurs (ictus 
Jüins- licavili utérine. La grossesse gémellaire est, de 
loin, la plus fréquente fl représente un peu plus Je 1 % 
des grossesse». Ce sont par excellence des grossesse» à, 
risque élève dans lesquelles des difficultés vont résul- 
ter. en partie, de Ja distension anormale de la cavité uté- 
rine aboutissant à L accouchement prématuré. 


PATHOGENIE 

► Dans 7ll % des eus. Ses 2 enfants prmicniicnt de 
2 ovules différents et la jjnPMïsst 1 est bien uluinc iiu 

dfcygole» La double fécondation hç lait en règle dans 
un même cycle, au cours du même coït eu de coïts suc- 
cessifs (superfécondation}. 

L'usage du ciinue de dopilbï, des gonadotrophines 
humaines d'origine hypophysaire. des méthodes de 
procréation médicalement assistée (FTV ETE. GIFT), a 
augmenté la fréquence des grossesses multiples dues à 
des ovulation» multiples (polyovulation) ou à ["implan- 
tai ion de plusieurs embryons. 

► Dans des cas. la grossesse est uni-ns ulaire 
nu moiroiygotc. - IJn seul reuf se dive plus ™ moins 

précocement donnant naissance ù 2 être» identiques 
jusqu'au psychisme (polyembryonie). Dans celle 
variété, il existe presque toujours de» anastomoses 
entre les deux circulations placentaires. Si la division 
de Lceuf à lieu : 

— au stade des deux premiers bitutomires : la gros- 
sesse, bien qu 'uni -ovulaire, sem bichoriale et biam- 
niotique (4 membranes l; 

— au stade monta ■' lu grossesse sera ntomehoriule et 
biamniotique (2 membranes); 

— après la guslrulatiim : lu g rtif.se h se sera mtMHJchcî- 
riale et nmtnfr amniotique (gros risque de malforma- 
tions L 


CLINIQUE 

Au début du la grossesse 

Le diagnostic peul être évoqué dans ,3 circonstances ; 
-l'existence d’un faitetrr héréditaire- [famille mater- 
nelle) ; 


- une siimiitaiiim des ovaires par citrate de clomîfène 
OU gonadotrophines humaines; 

lu constatation d’un vtiiuine utérin tntp itnptrrtant 
pour l'âge de la grossesse (dès 14 & 16 semaine» b 
Le diagnostic précoce est possible grâce à t 'écherra- 
phie t 

- avant 7 semaine». on visualise les sacs ovulaires; 

- après 7 semaine», cciil l ‘observai ion des structures 
embryonnaires ( vésicule s ombilicale s. foyers cardia- 
ques, pôles céphaliques), qui permet le diagnostic et 
le compté’ des embryons; 

- lors de F échographie précoce, on précise le type de 
placentation (nombre de placentas, mode d'insertion 
et aspect de la cloison séparant Ses deux xausE 

C’est l'intérêt, entre autres, de Léchographie systéma- 
tique h 12 semaines, qui pemicl le diagnostic précoce 
des grossesses gémellaires. 

Dans la deuxième moitié de la grossesse 

Le diagnostic clinique est évoqué pur la perception de 
3 pôles ou de 2 pôles de même nom 1 2 tête») ou de nom 
contraire, mais trop rapproché^ nu trop éloignes. On 
note également ]' existence de deux foyers de bruits du 
cccur frétai. L’examen est souvent gêné JW un CXCC* de 
liquide amniotique augmentant encore les dimensions 
de l'utérus. 

Le diagnostic est confirme par f'écHogntphie t permet- 
tant de dépister un éventuel retard de croissance de 
Lun ou des deux fitiux. 


ÉVOLUTION 

Elle tFesl pas toujours favorable., c’est une grossesse à 

risque : 

- dans les premiers mais : un certain nombre é 'avorte- 
ments se produisent par « défaut de pointure w ; 

- ù partir de 24 semaines, une consultation tous les 
15 jours et une échographie mensuelle sont nécessaires, 
elles permettent : 

■ de surveiller les signes de menace d’ accouchement 
prématuré (modifications du col. du. segment infé- 
rieur. contractions utérines). Un arrêt de travail est 
prescrit dès la 24* semaine avec suppression de tous 
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(67 % cto cai) 


l éventualités 


£33 % des cas) 



J ovuto 

2 spcrnij tcjiufdei 
Soit: 2 oeufs différents 


2 clwiocii. 

2 placenta* 
mais juxtaposés 
et 2 amnien évident* 


1 ovule 

t spermaïQïoiGte 

1 seul ceuf qu se clive 


1 seul chorion, 

1 seul placenta 
nuis en règle 
2 amnirK 

(clivage précoce) 


Rarement 1 seul amnios 
(danger de monstruosité 

Planche 149. jumeau* siamois) 

Grossesse gémellaire. 


le k efforts el fatigue (irujetji, travaux miïriajierjO. 
Au moindre siîîne de menace, l'hospitalisation 
s'impose’. Ces mesures sont essentielles pour pré- 
venir In prématurité qui est lu principale cause -de 
mortalité des jumeaux (30% des grossesses gémel- 
laires); 


« de surveiller h croissance humwnicuse des deux 
jUilieuux. do rechercher une iiiiilltirrnulioii fœtale 
su ri ou I s'il s’agit d'une grossesse monozygote.. de 
diagnostiquer un hydramnios qui augmente le ris- 
que d'accouchement prématuré et d'en rechercher 
In cause ; 
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jrcmf/terrcj et mufttptes 



- très gros utérus 

- î pôles et 2 foyers 
de bruits du coeur 


Flanche 150. Grossesse gémellaire bichoriale biamniotique ffitfteJL 


E> mens complémentaires, 
- radiographie 
-échographie 
-RCF 


- de dépister certaines pathologies dont la prévalente 
de survenue est augmentée au cours des grossesses 
gémellaire* : l'hypertension artérielle, le diabète 
pestai ionnel et la chdlestue gravidique. entre 
autres; 

« de prévenir l' anémie par un traitement muni al ; 


+ de vérifier l' absence d'infection urinaire. 

- lors di r x lruilemcnl.% par fi-miméliques dans le titüte- 
ment de la menace d'accouchement prématuré, la 
surveillance m ate rnelle doit être très si ri etc en raison 
des risques de complications cardiaques et d’iedè- 
mes pleunï-pulmunuires; 
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Fréquente de la tonémie gravidique 



ÀTOrtement^ accoudwmems prématuréi: Repas +■+ 


Planche 151. Évolution de Iü grossesse gemeilaire. 


- lu mort in utero d'un des JumtiWx u'est pas excep- 
tionnelle (chez les monozygotes) el impose La sur- 
veillance intensive du jumeau survivant. 

L'ACCOUCHEMENT SE FAff EN QUATRE TEMPS 

- Le premier temps use r accouchement du plumier 
j uitieuii : il est souvent assez long malgré le petit 
volume de l'enfant, du fuit de la suidistcnsion utérine 
et de h mauvaise acconunodatiHi de la tête {fré- 
quence des positions occipko-sacrées). Les contri- 


tions peuvent être de mauvaise qualité et la dilatation 
lente. Lors de la rupture des membranes, Ll faudra 
toujours craindre une procidence du cordon. 

- Le deuxième temps est une phase de rémisisitm clini- 
que marquée par l'arrêt dû- contractions utérines. 
On doit vérifier que Le deuxième jumeuu est bien en 
position longitudinale. S'il est en présentation trans- 
versale, il faut immédiatement le venicaliw avec 
une version par manoeuvres externe* ou t'extraire 
avec une version pur manœuvres internes suivies de 
grande extraction de siège, car la reprise des contrat- 
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EXAMEN DU PLACENTA 

Il üsn indispensable : 

-s'il c.\ïs[e 2 masses placentaires el 2 poches séparée* 
par - du mon s et 2 iimnius, lit grossesse peut être ! 

- soit bumtlfiirf. Le seSe îles tillunK seia OU non <fll- 
férem. S'ils sont Je sexe identique, le* différence* 
morphologiques sisnl souvent visibles clés lu ilais- 

MJIlLÉ. 

- soit unûn-itkiirv. Le sexe Je* enfant* est toujours 
identique ; 

- si le placenta est unique, qu’il existe 2 pochés sépa- 
rées par 2 nmnios ou I seule poche : la grossesse cm 
monozygote . 


GROSSESSES MULTIPLES 

Les grossesses aveu ? fieras ou plus sont spontanément 
nés rare, s. mais leur fréquence s 1 ém accrue considéra* 
blemenl avec la pratique Je la procréation médicale- 
ment assistée au cours de laquelle tout doit être mis en 
œuvre pour éviter des gros*essc* à très haut risque 
final el maternel {lié â l'utilisation des |3 -mimétiques 
contre l'accouchement prématuré). 

Ixis risques (le* grossesses gémellaires {prématurité, 
retard de croissance intra-utérin) sont ici doublés et 
eulraincnt une mortalité périnatale élevée, 

I.,l césarienne esl pratiquement systématique dans un 
centre possédant une unité de néonatologie. 
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Leu contradtiorw sont: 

- wit trop faible* 

- soit trop espacées. 


Travail lent 
(multipares) 



Les contra ctions sont régulières avec um ban relâchement Travail à respecter si pif agression 
et dépl issent progressivement le canal cervical puis le col régulière de la dilatation 


A 



A A. 


Planche 153. iHypodnèsies. 


réexaminer le tocsin e*îut rechercher une diMrropnr- 
Iton céphalo-pelvienne. 

En l'absence do traitement : 

- L'absence de relâchement entre les contractions 
diminue I» circulation placentaire, te* échanges 
Icetn-rnulemels cl eng endre une hypùliâ fii-taLé qui 
mpidcmenl crée une souffrance fœtale aigu£, 

- tics anneau k de contracture peuvent apparaître, sur- 
tout anneau de rétraction Lie Bandl situe ente le seg- 
ment inferieur étiré et le corps utérin, c|ui précède et 
annonce la rupture utérine. 

► Le frailcmcnî console, après avoir éliminé une dis- 
proportion fteto- pelvienne ou un obstacle qui impose- 
raient une intervention césarienne, étt ; 


- une rupture artificielle des membranes qui permet ta 

pose d'un cathéter de pression interne rndupenxabtr 
pour juger de f efficacité irtiiiemeni : 

- une analgésie péridurale est très souvent efficace et 
prouve l' importance du fuentur cent rat cl psychique. 
Pour certains auteurs, des antispasmodiques ; 

-la perfusion A ocytocique qui sera modulée sur 
i r en rvRistrement de la pression interne. 

L'évolution esl en règle favorable, En cas d’échec, de 
suspicion d'obstacle mécanique, ou de souffrance 
fœtale, il faut intervenir pur césarienne, 

► Le déroulement i!u travail doit être régulier ei 

l ‘accouchement terminé dans un délai de 6 à Ü heures 
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- le moteur utérin essaie de * forcer » l'obstacle en augmentant les contractions 



fréquente 
- intensité 


Cnl pathologique 
insensible 


Tumeur praevia 


Bassin rétréci 

Césarienne sinon tétanisation 
et rupture utérine 


Planche 15 5 . üystûde dynamique secondaire à un obstacle. 


On ne doilJflWWr-ï fan er le ImvuiJ ol prescrire ck-s ocy- 
luciqués. 

► Les hypertonie* localisées correspondent à de* con- 
tractures; siiuêe^ : 

à un otage quelconque de l'utérus sotis la forme d f un 
uiiiil'jli musculaire. le plu .s souve nt au niveau du 
sillon du cou : syndrome de Dcmdin; 


- ju niveau de [‘orifice du ccd. effacé mais qui renie 
tendu et cerclé (comme par un iil de fer) : syndrome 
de Schichelé. 

► Ln djslocVe dVspulsim], à dilatai ion complète est 
l'indication d'une perfusion d'ocytocine, voire d'une 
extraction instrumentale. 
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- la prUc (Je eontael entre la 1ère fatale ci le détniit 
supérieur (deuxième notion : ] 'épreuve du travail 
n’est possible qu’en cas de présentation empha- 
tique ) ; 

- sous l’influence des contr jetions utérines (troisième 
notion : nécessite d'une bonne dynamique ) . 


- apres rupiure artificielle ou sponianéc des membra- 
nes (quatrième notion : l’épreuve du travail débute ti 
ta rupture des membranes). 

Sa réussite aboutit 1 1 ’en^a^ïiemenr jfranc de la tète- Bile 
doit aussi se terminer par J ‘accouchement d'un entant 
indemne de souffrance fœtale, 
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Dyttad» Qnevsç 



12 r 5 cm 
105 cm 


tO.Scm 


ckht dt f àit: du détroit 


Les anomalies sont plus souvent 
modérMî Un WiM 
est nétesiaire, complété parfois 
par une rKltOpeMmêtrie 



Planche 159. Examen radiologique. 


- plus icml : risque d'ottiwr le travail et de masquer 
une souffrance fœtale, 

Un accident possible t La prtrcitléHLÉ tht cordon. 

► IJ^roukmciii. - On doit alors recueillir 4 sortes 
d'iflémenix : 


L’éiïmertt * dwa/niqu* » : apprécier la ooatnfiiliM 
ulénnc I qualité. rylhme. duree des contrarions et tonus 
interphiLsaiccs, liu mieux pur un cathéter de iDCOmétrie 
interne) et la dilatai ion ducal 

Si les contractions utérines sont insuffisantes cl si lu 
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Planche 160. 

Cliché d« profil strict. 


Le sacrum, 
face antérieure 


Permet de mesurer le diamètre 
prornooto-rêtropubien 


d'étudier l'excavation 
mais aussi b symphyse 


dilatation ne progresse pas, une perfusion d'ocytocine 
cltsii être posée. mais elle doit être : 

- réglée correcte mont, 

- sMrveîilée. 

■ /. ’AUÉMMf * mécanique apprécie par : 


- le palper mtnsMHUtitf qui rechercha un débord de lu 
lêLe au-dessuh- de ht symphyse pubienne ; 

- le toucher vaginul qui recherche : 

■ un chevauchement nJe.t ru du crâne (modelage qui 
cioit cire limite), 

■ tune bosse sérv-satttfitine toujours de mauvais aloi, 
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mVéiémmtt * cinématique »> eesl-à-ditt l'accom- 
modation de ta tête appréciée vur ; 

- Le degré de fies ion: 

-l'ii&yndiiixnË (passage d’une bosse pariétale l’une 
après Tanirtii ; 

— I 1 orientation. 

m L'élément « état du fœtus » : rythme cardiaque ferlai, 
cou leur du liquide amniotique çt si ncccH^trç dLtflnt' 
nation du pH au scalp ot « état de la mère » ; tempé- 
rature., fatigue, agitation doivent être surveillés, Une 
«IjtW okxtétricah bien ç<mdui|i «t souvent utile. 

► Jugement. - Au bout de 2 heurts (de I à 3 heures), 
S" épreuve sert jugée sur la progression de la dilatai ion 
et si Ton est k dilatation complète sur l 'eitjtaRettumt ou 
non de 11 tête. L Jt tète es! dite engagée si ; 


- au palper, le moignon de l'épaule est situé à moins de 
3 travers de doigt de la symphyse pubienne ; 

-n toucher vaginal : 2 doigts introduits parallèlement 
au bord inteneur de la symphyse pubienne, en direc- 
tion de La deuxième pièce sacrée, rencontrent la pré- 
sentai ion. 

Il y a trois possibilités selon le résultat de cette évalua- 
tion : 

- l'épreuve est un éviter : vémriemv ; 

-l’épreuve est un st/rrês : vnit> basse, terminée assez 

souvent par un f-Lmceps ; 

- L'etlgagernent est difficile à affirmer, lu césarienne est 
alofs indiquée. 

En fait il est peu d'actes obstétricaux qui demandent 

une; t’xpériifHfif aussi m ilïJf. 
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Souffrance fœtale aiguë 

(Pt. 161 à 1631 


La souffrance fœtale est un étal paihülogique consécu- 
tif li des diverses mais qui agissent par le 

même mécanisme: t 'hypoxie., c'est-à-dire l'insuffi- 
sance d'oxygénat mm au niveau dus tissus et des- cellu- 
les fœtales. Elle est dite aiguë en. raison de su survenue 
brulalc au covis de la grossesse ov du travail et de ses 
conséquence?. graves pour ie ftrtus si tu) ne Le soustrait 
pas rapidement à celte hypoxie pur une extraction. 

Elle peut être : 

- attendue lorsqu'il s'unit d'une grossesse à risque 
élevé, d'un accouchement prématuré : 

- redmuèe lorsqu'il existe une dystocie mécanique ou 
dynamique; 

é découverte fortuitement : constatation d'un liquide 
tein|é & la rupture des membranes ou pendant 
l’ expulsion. 

La souffrance peut être transitoire et lie pas avoir de 
conséquence grave. 

Elle peut aboutir ; 

- a la ttèori firitih' in aient ; 

- à la naissance d ' un firius en état de détresse cardia- 
respiratoinr ; 

- ü des lésions qui laissemni des séquelles neufolagi- 
ques en particulier (ü.14 à 1,5 %). 


MÉCANISME DE LA SOUFFRANCE FŒTALE 
AIGUË 

Causes 

■ La muffrtmee Jaunie aiguë peut être ta consé- 
quence d'une anomalie du transport de l'oxygene de 
la circulation maternelle du t cetiuUs fœtales (cm 
particulier les neurones). 

Il s'agit d'une hypeaie fœtale qui se déclenche lors des 
contractions utérines. 

- Ci ns se s maternelle s : anémie, hypotension artériel le. 

- Causes Htérïf-plarenlairrs : par réduction Je 3a circu- 
lation utero- placentaire : 

■ anomalies placentaires i retard de croissance intra- 
utérine el/ou hypertension artérielle avec infarctus 
placentaires multiples ou sénescence du placenta 
dans les grossesses prolongées). 


* anomalies des contractions utérines (trop intenses 
ou rapprochées) : 

- Causes funiculaires t circulaire, procidence). 

- Cflwje.t fœtales (prématurité, incompatibilité Rhésus 
avec hémolyse). 

m La souffrance fœtale peut être déterminée au cours 
du travail par une infection ftptalc d ’origine mater- 
nelle (bactériémie) ou amniotique. 

a Le traumatisme fœtal favorisé l'apparition de 
l’hypoxie et en aggrave les conséquences : 

- présentation céphalique (épreuve du travail trop pro- 
longée. manreuvres d’extraction difficile) , 

- manœuvre d’extraction du siège. 

Conséquences 

■ Im première est f acidose dont on connait deux 
types : 

- L'acidose gazeuse qui apparaît lorsque le méta ho- 
lisme cellulaire s'effectue sur le mode aérohic. Le 
gaz carbonique est transformé en acide carbonique 
sous l'action d’une enzyme, la carbo-anhydrase. Elle 
répond plutôt à une souffrance aiguë, complication 
de l'accouchement, et la prolongation de l'anoxie 
apportera une part métabolique à celle acidose. 

- L'acidose métabolique qui apparaît lorsque le méta- 
bolisme cellulaire s’effectue sur le mode anaérobie, 
avec déversement dans la circulai ion finale d'acide 
lactique. L'acidose métabolique qui peut succéder à 
l'acidose gazeuse, traduirai! une souffrance faciale 
plus ancienne. Elle répond plutôt à une complication 
de la grossesse. 

■ L'hypoxie et l'acidose semblent entraîner I" établi s- 
semeni d‘un système circulatoire préférentiel assurant 
une oxygénation suffisante des organes privilégiés 
(cfrur cl cerveau) et une vasoconstriction su niveau des 
territoires périphériques. 

■ i. "hypoxie entraîne i 

- des anomalies du rythme cardiaque fœtal : 

- une expulsion de méconium dans le liquide jmirioci- 
que, 

- des troubles vasomoteurs cérébraux responsables 
d'ischémie er d'hémorragies céiébra-mén i ngées . 
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Élude de l'acidité du sang Fœtal 

Le pd mètre recherche le degré d'jod té du s^ng fœtal 

- acidose ydcéuse : élévation du g ai carhariique 

- acidose mèt^tHpIsquçr augmentation de l'«ide lactique 


Mise en place de l'ammoscope 


Jet de chlorure 
d'ethyle et hlm 
de pâte siliconée 


Appareil de mesure (pHmétre} 


Hyperhémie réactionnelle locale * 
mkrMncisiôn du cuir chevelu t 


Apparition d'une 
gouré de sang i 


Normal Basque 


Aspiration 
micro pipette 
héparine* 


Planche 163. Souffrance fœtale {suite}. 
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OBSTÉTRIQUE 


■ Apparition du mfccmum dam le liquide amniatî- 
que constatée 

- précocement. des le début du travail, la poche des 
eau*. étant intacte. par / r amnioscopie ; 

- ultérieurement, ion de fa rupture. 

Ces deux symptômes qui alertent doivent être précises 
par des examens complémentaires. 

Moyens de diagnostic 

► l/enrepistremenl du rythme cardiaque fcetal 

(RCF) réalisé à t’aide Je deux capteurs : 

- Un capteur placé sut l'abdomen maternel (capteur à 
ultrasons). A partir du signal. l’appareil inscrit une 
courbe de fa fréquence cantiaq tue en battements, par 
minute. Apres rupture des membranes, une électrode 
peut êLre fixée sur le scalp frétai (enregistrement 
interne) ; 

- Un autre capteur qui évalue les contractions utérines 
ttocographic). 

Le tracé est anormal dans deux dtronsUmces ; 

■ Les ralentissements {inférieurs à 1 2t).l donl il existe 
plusieurs variétés ; 

- ralçnlissements survenant pendunl les cUntraLl ions et 
se terminant avant la fin de la. contraction (ralentisse- 
ment précoce ™ simultané ou Dip I s'il survient à 
chaque contraction) réputés de nature vagaJe, mais 
péjoratifs ; 

- ralentissements sc produisant ou se prolongeant 
apres la cortlraclkm (ralentissements résiduel h ou 
tardifs ou Dip II s'il survient 4 chaque contraction tic 
valeur plus pathologique)! 

- ralentissements variables, cordonnaux qui reprodui- 
sent tantôt un Dip 1 ou IJ et pas forcément û chaque 
contraction; 

ralentissements permanents qui ont une signification 
d" autan! plus grave qu'its sont plus marqués avec 
souvent une tendance à l'aplatissement du trace 
(bradycardies). 

■ Les tachycardies (plus de 30 battements par rapport 
au rythme moyen antérieur). I _e s tachycardies isolées, 
stables ou progressives ont un certain caractère de 


gravité. Les tachycardies associées aux ralentissements, 
liés aux contractions ont un caractère 1res patho- 
logique. 

x Ces troubles du rythme n’ont pas toujours l’aspect 
schématique signant la souffrance filiale . Il est donc 
nécessaire avant de recourir 4 l’intervention obstétri- 
cale de préciser le diagnostic et d’apprécier l'hypoxie 
ffCtalc. 

► Déterminai ion du (il) pur analyse tlci suris; capil- 
laire du fiel us au scalp par microprélèvement l Inté- 
rêt comparatif avec pH de la mère), - La valeur do pH 
normal est supérieur à 7,25. Si le pli .s'abaisse en des- 
sous de 7.20. l'acidose existe et la souffrance frétai e 
peut être sévère, Si le pH est situé entre 7,20 et 7.25, un 
contrôle doit être réalisé 20 minutes plus- tard, lsouh sur- 
veillance constante du f Vêtus,. 


CONDUITE À TENIR 

L’etbUCliûrt du ficlus est indispensable dans des délais 
rapides dès le diagnostic pose (souvent intervention 
césarienne). 

En attendant que soit précisé le diagnostic (étude 
renouvelée du pH) ou pendant les préparatifs de 
I 1 intervention, il faut : 

- réduire fa contractilité utérine (suppression de la 
perfusion d’œytoeique.s) ; 

- placer ta patiente en décubitus fatéral gauche pour 
éviter la compression de la veine cave inférieure ; 

- donner de (‘oxygène à la mire; 

appeler te pédiatre de garde pour la prise en charge 
du nouveau-né- 


PROPHYLAXIE 

Une souffrance fretalc aigue pouvant apparaître au 
cours d'un accouchcmCfiL sans l jeteur de risque parti- 
culier, le monitorage s'impose chez toutes les partu- 
rientes dès le début du travail, en se rappelant que 
] "auscultation garde toute sa valeur! 
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Accouchement prématuré, 
néonatologie 

(Pt. 764} 


La prtJ 1 1 ULluri Eiü est définie par un JicCOkicheinÉOI surve- 
nant svHit 37 Hemaine* d'aménorrhée <259 jours). 

Elle reste toujours préoccupante car elle csi TeKprsntig- 
ble de 509b environ des «ions néonatale* et de séquel- 
les psychomotrices, 


Elfe justifie l’ importance d’uni Les de néLinaLnlo^ïe à 
proximité des salles d'accouchements avec un pédiatre 
nédiiuKiloeuL' présent cl la nécessité d’un transfert 
maternel avant la naissance vers des maternité* dispo- 
sant d’unités de tiàirtutahjgie. 



- détresse respiratoire 

- fréquence des membranes hyalines 
(au-dessous de 37 Semaines) 

Planche 164. Le prématuré. 
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OBSTÉTRIQUE 


ÉTIOLOGIE 

I .;ii fréq uence est d'envi mm : 5 % ( 1989). 

► I /bLi'^ut’htTnLTkl prématuré rsl le plus souvent 
spontané. Trois groupes d’expl icui ion : 

■ L'état tft rutéras : hypoplasies el malformations, 
utenne*. héanecs cervico-isthmiques, ii bromes - 

* L'état fie Vauf: grossesses gémellaires, hydram- 
nios, placenta pmevia, ruptures prématurées lies mem- 
branes. infections ovulaires, conséquences, ou non des 
causes précédentes. 

■ J eta! de i la mère: maladies infectieuses ou irrtoxi- 
csUions ( in I celions Urinaires, tabagisme), toxémies 
gravidiques,, mais uus>i facteurs socio-économiques 
t surmenage professionnel cl longs trajet-s). 

^L'accouchement prématuré peut être provoqué 

en raison d'une souffrance fœtale m ttietv dans les cas 
de diabète. de toxémie, d'incompatibilité Rhésus. 


MENACE D'ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ 

l.a femme perçoit des contractions utérines p!us frê- 
qm'iUes qu'IiLibiluellenièrlI.. régulières, tlifuloureuses. 

[| est possible qu'elle soit alertée par une métrorragie 
discrète, voire par Vécmd*m*Rt de liquide dmniaiiqw 
(rupture ou fis. s y ration des tnemhrunes) çc qui esl un 
signe de gravite, 

À l'examen. Vutêm\ se contracte, le col sc modifie 
(effacement partiel, perméabilité chez la niulupsirej et 
on constate une ampliation du segment inférieur. 

Un enregistre ment idéographique externe confirme la 
présence de contractions régulières. Une échographie 
cl un enncgistremenl des hnnls du cœur précisenl Létal 
de ] h enfanl. 

La réalité du risque de prématurité esi évaluée à l'aide 
d’explorations (recherche de fibronectine fœtale dans 
les sécrétions cervicales* échographie évaluant la lon- 
gueur de l'orifice interne du col utérin) qui permettent 
un éventuel transfert pour rapprocher la mère d ' un cen- 
tre de réanimation néonatale. 

Conduite à tenir 

► Le repos a une grande importance depuis l'amet de 
toute activité professionnelle, ménagère ou familiale, 
jusqu'au Tepos alite, votre l'hospitalisation en milieu 
spécialisé. 

► Ton i lytiques. - On a recours le plus souvent aux 
p-uiHÈTiQUES (ECG maternel); 

— Htilhnmol : en perfusion intraveineuse ou ampoules 
intramusculaires à UJ? mL, en suppositoires à 1(1 mg 
ou comprimés de SeiShunutJ à 2 mL; 


- le Pripar : en perfusion intraveineuse, en ampoules 
intramusculaires à H) mg ou en comprimés ù liü mg. 
LeuïMnr-Mcuricutfde^ tocolytiques sont; les cardio- 
pathies, le diabète, les hémorragies utérines. If hyper- 
thyroïdie, les hypertensions sévère s el I infection cho- 
rioammolique, 

Des accidents et rrro'denf.ï sont possibles : ischémie 
cardiaque, œdème aigu cLu poumon, hypotension, 
tachycardie, sudation, tremblements et vomisse menls. 
C’est pourquoi la Voie intraveineuse n'est Utilisée 
qu'en milieu spécialisé et demande une surveillance 
attentive de b tension artérielle, du pouls 4+, cl de la 
diurèse. 

l.a Voie orale n’a plus d' indication. 


ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ 

Il n'est pas toujours simple et nécessite un certain 

nombre de précautions ; 

-les contractions doivent se faire au minimum tle 
puissance et l'utilisation des drogues doit élue pru- 
dente; 

- l'expulsion doil cire courte, mais la tète descend et 
tourne mal (fréquence dcsoccipito-sacnées); 

- la césarienne ersi parlbis nécessaire malgré la pelite 
laiile du fœlus (afin de préserver son avenir neuro- 
logique en cas de souffrance fœtale); 

- les présentations du siège sorti fréquente* si b césa- 
rienne doit être discutée avant 32 semailles. 


APRÈS L'ACCOUCHEMENT 

La réanimation .i une importance capitale car le 
prématuré est particulièrement menacé : désobslmc- 
iinn. oxygène, eoTTceibn de V acidose en, évitant toute 
contamination el loul refroidissement. 

■ Le uétmalotague doit être présent en sul le de iravai E 
pour une prise en charge immédiate et le transport 
dans d'excellentes conditions au centre de néonulolo- 
gïe; l’idéal esi qu’il soit situé le plus proche possible 
de b maternité ïdaiis le même étahlissernenl). 

■ Lu déposa de I 000 g, t’hvméostiai* doit être pré- 
servi* dès les premières minutes de vie, 

- température supérieure ;ï 35 '-'Ç. 

- pH supérieur à 7,20, 

- PÂ CO-, inférieur à WlTorr, 

- pression artérielle supérieure à 40 mmHg. 

- bilirubine libre inférieure ou égale à l?() mmoI/L. 

- une importante dépcnlitinn hydrique insensible expli- 
que la fréquence de* déshydratations hypernatrémi- 
ques précoeçi el la nécessite de leur prévention pîtf 
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des apports quotidiens de 140 à 200 mL/kg/juux, 
avec une surveillance du poids et de f iunogrammç 
plasmatique. 


NOUVEAU NÉ PRÉMATURÉ ' 

Cet enfant de moins de 3? semaines est fragile car ses 
organes n'ont pas terminé leur maturation, 

Tl est exposé I des phénomènes pathologiques dus à 
deux mécanismes : 

— tune absence de réserves, énergétiques avec pour con- 

séque nce un risque d'hypoglycémie, d'hypothermie, 

d'hypocalcémie ; 

- une immaturité des grandes fondions : 

* pulmonaires : risque de membrane hyaline,, pou- 
morts ma] adaptés alvéolés, à paroi épaisse à travers 
laquelle l’oxygène passe mal d p oh anoxie relative, 
insuffisance du surfactant pour dilater les. alvéoles. 

* vûjrcMkiVes et jwirgnine ; dangers d’hémorragie 
cérébro-méningée, persistance du canal artériel 

* système wr>w ; hypotonie, altitude en flexion, 
anomalie des réflexes, apnée, 

» hépatique (ictère), rénale, endocrinienne, 

* inutiwitair? : J’lïlj U nécessité absolue de prévenir 
les infections (entéra-colite nécrosante). 

le pronostic est fonction Je l’importance de la préma- 
turité et les problèmes majorés par un très faible poids 
Je naissance. 


i . Avec la coLlaboration du professeur l>. QftKïT et du doc- 
teur M BKftTtttëlSL 


PRÉVENTION! 

le risque peut être chiffré- C’est te eoeffkteni (te ris- 
que d'accxjuchcmcnt prématuré : CRA P (E. Papicmikï 
établi Lors de l’examen du ft E mots. Pans le calcul du 
coefficient interviennent 4 séries d’éléments : 

- fer conditions soiio^cûtumtiquês- : 

- les antécédents évocateur* , 

- le mode de vie; 

- les signes d 'examen. 

Le cerclage du col, indiqué en cas de héanee confirmée 
est effectué entre la 12* et la 1 5* semaine, 

ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ PROVOQUÉ 

- Dans certaines circonstances, il est souhaitable 
d'interrompre la grossesse en raison de la pathologie 
maternelle grave OU préoccupante (HTA. diabète, 
insuffisance rénale,..) ou d'une souffrance fœtale 
chronique un subaigue. 

- Il est alors décidé avec les néonatologistes, selon la 
pathologie en cause, les conditions obstétricales, de 
déclencher Psewudiemerot par voie basse (dans des 
conditions de sécurité optimum ) ou de pratiquer une 
césarienne. 

- La prise en charge de pathologies maiernofirtates 
de plus en plus importantes, amène actuellement les 
équipes obsiétrteQ-pédiatiriques à prendre de telles 
déci sions h des âges gestationnels, précoces (en géné- 
ral à parait de 2b semaines) avec te souci de ne pas 
exposer sans raison majeure le nouveau-né aux com- 
plications cte la grande prématurité. 
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Unité de néonatologie' 

(PL 165 et 166) 


Pédiatre +*+ 

l D4»bctnKtton 
sous laryngoscope 


b % 



Mort apparente 

- inerte 

- cyanose ++ 

- parfois ivide 


Liquide méconial 


"1 Intubation 
si inefficace 


- Ventilation en pression positive 
(sauf hernie diaphragmatique) 


Massage cardiaque 
(si balteroénii inférieurs 

■j apres ventilation 

éiw%> 




ApGAR 


Souvent. prévisible +*+ 

- accouchement prématuré 
~ hypotrophie 

- pallie ci g ic gravid ique 

- anaKie 

Naissance dans un centre spécialisé +t* 

de néonatalogie pour prévenir les séquelles ++* 

Planche 165. L'unité de néonatalogie (prématuré, souffrance fœtale aiguë). 
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pédiatre* hautement: spécial isês travaillant en étroite 
collaboration jvcv t'équipe nhsïétir iuaLe. 

► Elte ciinijimKl : 

m tW coureuse particulière dan* laquelle les. soins 
Kfjnini effectués avec une usejaie extrême. De* {tant* 
fixés sur le* on I tues évitent tout utnilact direct aveu k* 
main*. 

■ Un ensemble d'appareils surveillera : 

- le rythme cardiaque avec des électrodes, 

- la respiration au besoin par intubation ou cloche de 

Hckm! transparu nie ; 

- l'alimentation par cathétérisme central eu périphéri- 
que. 

- la surveillance des gaz du sang, 

- 1 - alimentation par gavage, 

n L'enfant pourra recevoir un traitement antibioti- 
que, avoir des radiographies, parfois un § canner. 


PRÉMATURÉ 

Les résultats dépendent avant tout Je la prématurité et 
du poids, [nui* aussi : 

— de lit pnmmiiê de l 'imité de néonatalogie (La morta- 
lité esl pluy importante chez, les enfants transfère* en 
postnatal, d’où 1* intérêt des transferts pré natals dits 
* ici Utero » ). 


- de to pmhohpe surajoutée : 

« sait de te gmssesse ; multiples, placenta pmévia, 
(H RP, RCItD, 

* soit néonatale {détresse respiratoire, iufeeiion, 

hémorragie. 

■ tic I attitude obstétricale, parfois discutée, en parti- 
culier, Le problème de Èa césarienne, d’où une adap- 
tation il chaque situation. 

- le sexe (survie plus importante des tilles). 

Certes les méthodes modernes ont réduit considérable- 
mem lu mortalité et te morbidité des prématurés au- 
dessus de 3 500 pet 32 semaine* d'aménorrhée. 

Le pronostic global est pratiquement comparable h 
celui du nouveau-né à (cnnC- 

- Entre I 000 ci î 500 g çt de 28 k 32 semaines d ‘amé- 
norrhée, la mortalité est de rendre de I Ofÿfe. 

- Entre 750 et I (MX) g. te mortalité est inférieure ou 
égale à 50%. « qui pose à ce stade un certain nom- 
bre de queutions malgré les techniques actuelles ; 

* â quel âge gestationnel une intervention est-elle 
justifiée pour éviter une mort j>j urem'l, 

- attitude à la naissance. 

+ rcpcncussitins sur tes prises en charge '.' 

C‘cjîI redire encore r importance : 

- de te prévention de te prématurité. 

-d’une prise en charge préventive de la femme, 
-d’une naissance h proximité immédiate d'un centre 
de néonatalogie. 
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Hypotrophie foetale 


L'hypotrophie fatale, encore appelée * retardât crois- 
jüriiV intra-utérin ». se caractérise pur une insuffisance 
de développement de l'enfant pur rapport à If âge ges- 
tationnel. Celle insuffisance peut se limiter au poids. 
Elle peut atteindre ta taille, le périmètre- céphalique et 
différent* oiganes. 

Pour déterminer une hypotrophie Ji tlulu. on utilise 
habituellement deux courtes pandémies de référence : 
-celle de Lubehenko: hypotrophie au-dessous du 
percentile ; 

- celle de Leroy dont le 3 e perceniilc correspond au 

H> : percentile de la courbe de [jjbchenko. 

Lu fréquence de 1 "hypotrophie est inquhMte : 

- 5$: désert fants nés à terme dan s les pays occidentaux. 
.SW gravité réside dans : 

- la mortalité in tütm, au cours du dernier mois Je la 
grossesse ; 

- la. mortalité néonatale ; 

- les éventuelles séquelles intellectuelle* ei motrices. 
l>'oü {'intérêt tin dépotage des retards de crxmsmce 
in utero cr de leur surveillance par Eu clinique et l' écho- 
graphie +++. 


ÉTIQ-PATHQGÉNIE 

p Lu croissance- (JV Utero dépend : 

-d'un poientlel de croissance lié à l'auf el au fatus : 

- <fc l'environnement maternel puisque le développement 
fatal est assuré par le placenta et lu circulation utérine. 

P Les retards de cmissance r« nient peuvent être Jus : 

■ À une anomalie ovulaire ou fatale qui peul être : 

* Primitive : 

- anomalies génétiques : aberrations chromosomiques 
(trisomie 13, trisomie 1.8. délétions du bras court des 
chromosomes A et 5, délétions du bras long des chro- 
mosomes 18 et 21. plus rarement trisomie 21) ou 
syndromes malfwmatifs variés [nanisme, poly mal- 
formations); 

- une grossesse gémellaire, surtout monozygote (syn- 
drome tniufaseur-masTusé j, 

* SHT>SDAIRI£ :: 

- phénomènes immunologiques. se produisant au 
moment meme de f implantation de L'reuf. empê- 
chant le développement normal dü placenta; 

- embryopathies ou fœtopathies ; rubéole, maladies 

des incluslnn-s eyto-mépaliquL-s ; 

- laJbajij sitte, 


■ À des pathologies ntaicrnelks ou de Venvinmtte- 

tttt'Hi : 

* troubles génélhai x : 

malnutritions sévères exceplionne Iles dans nos pays; 

- hypoxie due à des anémies, des. cardiopathies, des 
broncho-pneumopalhics chroniques graves. 

■ Troubles ioctaux : 

- utérins : hypoplasie, malformations (insertion pla- 
centaire sur cloison), anomalie Je La vascularisation 
utérine; 

- uléro-placentaires : toxémies gravidiques vraies ou 
surajoutées, hypertension artérielle, diabète avec 
atteinte vasculaire, maladies auuvimmunes, thrombo- 
pénies (déficit en protéines S ou C...); 

- placentaires, ou funiculaires ; infarctus placentaires 
chroniques* nécroses ischémiques vitlosiiaires, cho- 
rio-angiomes, insertion vélamenteuse du cordon, 
artère' ombilicale unique. 

■ A une fflwr indéterminée ,* 3(1 % Je* cas. 


DIAGNOSTIC 

^ 1, 'examen clinique montre un retard de développe- 
ment de ]’ utërüs qui des Lent net à partir de 28 semaines. 

a Ifinlerrogatoire précise : 

- les antécédents d’hypotrophie. Je mort fatale tri urettr, 
d'hypertension artérielle nu de toxémie antérieure; 

- le terme de lu grossesse actuelle (échographie du pre- 
mier trimestre pour contrôle de datation). 

■ Les meitm rations ée la hauteur utérine el du péri- 
mètre ombilical doivent être portées sur des courbes. 

■ L'appréciation du putitlx, fœtal au palper csl utile, 
mais demande une certaine eXpéricnce- 

Le clinicien doit s'étonner des divergences qui existent 
entre le* donnée* de l'interrogatoire cl tic la clinique, 
cl demander des examens complementaires. 

► Les examens coropHrmatafra sont nombreux : 

* Les ara tenentà confirmer fe diaçttmftc d'hypotro- 
phie fœtale fë à apprécier na gravité. il s'agit essentiel- 
lement de l'échographie qui permet la mesure : 

- du diamètre bipariétal, du diamètre abdominal mais 
surtout du périmètre abdominal mesuré au niveau de 
la veine ombilicale, de la Longueur du fémur [biomé- 
trie fatale). 
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Planche 167. Dépistage de I? souffrance f«ta le pendant la grossesse. 


Ha jteur utérine 


Doppler 


Biométrie 
Morphologie 
Score biophysique 


Échographie ultrasonoie 

■ Im biométrie fatale comporte plusieurs me sure -h : 

- le premier diamètre atteint est le diamètre abdomi- 
nal. la circonférence abdominale ; 

- le dernier diamètre atteint est le diamètre bipariétal. 
Toute mesure n'a de vu leur g ne comparant et faite par 
un échographiste qualifié et entraîné. (Interet Je l eva 
Juation du pendu frétai cl de son évolution J 

■ Le cmirôte des mouvements actif* (mouvements 
lents de mauvais pronostic). 


■ La mesure des mouvements dits * respiratoires » 
in utero est utI hm indice de souffrance (danger, si 
apnée prolongée cl apparition de gaspingl. 

L’élude des mouvements respiratoires, du tonus et des 
mouvement* fœtaux, et de La quantité de liquide 
amniotique s’intégre dan* le senre de Manning pour 
évaluer le bien-être fœtal. 

■ L'évolution de fa quantité de liquide amniotique. 
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Mort du fœtus 
in utero 

(PL H8) 


Piir définition. il s'agit de Iili mari <h t fixtUS Stifix'ii ütil 
entre 2H semaines es ie défait du travail, 

Malgré k L pcfftcUnnncnvcnt des moyens de dépistage 
de Isi souffrance ftElule, la mort du ftrtUs m nient lie 
peut pas toujours être évitée : I %. 

* Deux dangers ! 

- V infection mttiaiiv : 

- V hémorragie de la délivmnte j*ar défibrination. 

* Deux i jiitkiltéjs : 

- ! 'attitude thérapeutique qui doit être prudente 1 

- Yefitjttcfe étiologique â lît recherche J" une cause 
curable est un impératif. 


CLINIQUE 

► IX-u% cJrconstuflces t 

-elle est tvdautée car il existe une souffrance fatale 
chronique dont lii cause est ou non connue ; 

- elle est brutale el totalement inattendue, 

► Peux signe* iih)ibèlenl la femme 

- la disptritkin des mouvements actifs du fartas \ 
-l'apparition d'une maniée hideuse. 

► L'examen cl lui que dûü être attentif : 

- t j mesure de la hauteur utérine permet de constater 
une discordance entre le volume utérin et. le terme. 

- La palpation révéle que l'utérus est mou et étalé. 

V auscultation avec l 'sppanei I Doppler ne trouve pins 
de bruits du cœur. 

- Le toucher vaginal peut déceler un chevauchement 
des os du crâne, parfois une crépitation osseuse. 

- L ' ërtiti graphie montre : 

■ lii disparition des mouvements actifs ; 

» lu disparition des battements caftli aqües; 

' la déformation de la tête et une image à double con- 
tour due au dceollcmenl du cuir chevelu si le décès 
est amorcé. 


RECHERCHE DE LA CAUSE 

Sa découverte doit permettre d'éviter une récidive. 

► C auses maternelles 

- La toxémk (Mfl» des cas) : soit toxémie gravidique 
vraie, soit toxémie surajoutée sur une maladie orga- 
nique vasculaire ou rénale : 

- l'hypertension artérielle antérieure à la grossesse; 

- I hypatruphie fœtale dont lu cause n'est pas tou jours 
évidente; 

- le diabète au cours duquel la mort in utero est deve- 
nue beaucoup plus rare, mais souvent difficilement 
prévisible ; 

- / 'inampatihilili Rhésus ftrtn-malentelie ; 

- les très rares Irtin.sfuxittns ftFla-malerneiies ; 

les infections aiguës au latences; listériose. infec- 
tions urituémf à colibacilles, Minvpitxctiqucx, atteinte 
virale, syphilis, toxoplasmose. 

- les maladies auto- immunes en particulier, ainsi qu'un 
contexte de ihnvrnhnpbibe; 

- le traumatisme violent t accident de voie publique}, 

► La uses ovulaires 

- Les malformations et particulièrement les po! y mal- 
formations ; 

- les anomalies funiculaires : circulaires serrés, tor- 
sions oblitérantes. 

- aplasie d'une ancre ombilicale l 

- le placenta prueviu et les décollements prématurés 
I hématome rétroplacentaire); 

- les grossesses prolongées ; 

- h rupture prématurée des membranes (infection +). 

► Dans H) à 15% des cas, aucune eu Lise n'csl 
relrouvét. il faut alors se méfier d'une infection latente, 
d'alténHions vasculaires, d'atherome et d L îtrlériosclé' 
rose méconnus. Une enquête étiologique bien menée doit 
encore réduire le pourcentage, 


ATTITUDE THÉRAPEUTIQUE 

► K 11 pratique, le conlexle paychoIngiijuL impose 
souvent de prendre unt 1 décision de tléclenehfmenl. 
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Planche 168. Mort in utero. 


■ fjt. s procèdes de dêtlenchemeitl ont changé. Us 
procédés classiques ont été remplacée s par F utili- 
sai ion de la mifépristone (RU 486} ou de prosta|l an- 
dines par voie locale (gel ou comprimes en intravaglnal ) 
ou par voie générale (tfalad&r), 

m L'acrvuclientcnl est souvent trouble par l'étal du 
ftclus mou et désarticule qui s'accommode mal. 


d 1 où r 

- une dilatation plus difficile . 

- une poche des eaux molle, en hissac, qu’il faudra res- 
pecter le plus possible car 3 'infection amniotique esl 
rapide et redoutable apres rupture 

■ fji délivrance peut prendre un caractère hémorragi- 
que par afibrinogénémie d'où l'importance de savoir 
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lu prévenir Uln*agc tiw fihrinnÿéncl, Le tostu* naît 
macéré. 

À la naiviLniie. des prélèvements fœtaux soni féa lises 
|Xjur étude buetêf illogique. virologique 

1/4 prévtntmn d'une immunisation Rhésus est 

indispensable etiea le* femme* Rhésus négatif. 

► Dans tous te* ea.% I plus forte raison si l’on attend 
te déc letivlieituiit spontané, la su rveillance régulière 
de In coagulation s'impose : Vaux de fibrinogène, pla- 
quette*. produit* de dégradation de In fibrine, 


PRlVINTtON 

114 le repose sur La mise en évidente d’une cplist qui 
nécessite une enquête complète : 

- ihhi seulement maternelle : 

- mai* aussi foetale avec autopsie ++ ; 

et éventuellement caryotype si le fœtus «"est pas trop 

macère ; 

- cl « Conseil génétique ». 
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Lésions traumatiques maternelles 
lors de l'accouchement 

(Pt. 169 } 


Ces lésions sont nombreuses., Elles peuvent atteindre : 

- l'utérus ; rupture utérine : 

- le col . déchirure som- VûgittciSc plus souvent que 
ms -vaginale: 

- les punies molles : déchirures vulvo-pârinéale ci 
vaginale 

- les tissus pdrigénitaux : thrombus ; 

- la vessie : incontinence et fistule, 

- te rectum ; déchirure eanpliqnée du périnée- 

AUTRES RUPTURES UTÉRINES 

On peut en distinguer ttfûtii grondes variétés. 

Ruptures par impossibilité d'engagement 

survçrtant sur un utérus non cicatriciel : 

rupture classique 

a Êtùtlanie. - Rllts ont presque disparu en Occident. 

Tl cm Mc des circonstances favorisante* ; 

“deux sont importantes: la multiparité, l'emploi 
excessif ou trop prolonge d'ocyttxiqiBes ; 

- tes autres sont secondaires : malformations utérines, 
antécédents de placenta praevia ou de grossesse 
mobile. 

Une cause est tMcmAuiff : l'obstacle. Il peut être : 

-d’ocicine maternelle : viciation peiuenne, tumeur 
praevia. lésion cervicale : 

-d'origine totale: pn*M;ntaiion vicieuse, excès de 
volume de fcrius, malformations (hyilrticéplialie). 

• Clinique 

- Les signes de préruplure réalisent 3e syndrome de 
distension du segment inférieur : 

’ à ['inspection aspect en bissac de l'uiérus l 
■ à lu palpation : contracture utérine, déformation de 
l'utérus en sablier (anneau de Randl cnlnc le corps 
utérin et le segment inférieur aminci), ascension de 
l'anneau de Bondi, parfois tension douloureuse des 
ligaments ronds; 

-En l'absence d'intervention, la rupture se produit, 
annoncée par une douleur déchirante et l'apparition 


d'un peu de sang à b vulve, tandis que la femme se 
choque. Le palper perçoit d'un côté le fedus sous la 
peau, de l'autre l’utérus retraité. 

■ Le pronostic est grave. - La rupture peui intéresser 
les gros vaisseaux Latéro- utérins. la face postérieure de 
lu vessie. 

Le fœtus meurt presque toujours. 

Ruptures sur utérus cicatriciel 

■ Étiologie. - Leur risque a augmenté Jle fait du nom- 
bre croissant des césariennes et des interventions gyné- 
cologiques conscmUiiccs, mais clics rcsienl rares, 

Lu nature des cicatrices est variée : 

- césariennes segmentaires ++ : 

- césariennes corporéales {beaucoup plus redoutables) 
pouvant donner des ruptures utérines au cours de la 
grossesse ; 

- curetages ; perforation, dilatation trop brutale du col 
(souvent méconnue); 

- myomectomies (attention à l’ ouverture de la cavité ) : 

- hvhlërnplasties sur utérus malfonuës; 

- implantations t uho-u.Eéhmes (la enme a tendance a 
s'ouvrir). 

■ L'Unique. — La symptomatologie peut être bruyante : 
choc cl signes d'anémie avec mort fœtale. 

Hic est beaucoup plus souvent kirvée : douleur entre 
les contractions utérines au niveau de La cicatrice, 
petite métrorragie, agitation Cl angoisse de la femme. 

Il faut insisler sur le fait que la qualité des cicatrice» sur 
césarienne segmentaire, l'amélioration de la sur- 
veillance des accouchements permettent d'envisager 
un accouchement par voie basse après une césarienne 
segmentaire. 

Il faut pour cela qu'un certain nombre de conditions 
su vient réunies ; 

- conditions obstétricales favorables (tfrtus et bassin 
normaux); 

- possession du compte rendu opéraioire (absence de 
complications per et postopératoires), 
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Déchirure périnéale 


{Attention au contrôle attentif de l'intégralité du sphincter anal) 


Planche IM. Lésions traurnfrtlqtl** maternelles. 


Rupture sur utérus cicatriciel 
(césarienne corporéale) 


Rupture du segment inférieur 
(le plus souvent a gauche), 

- Déformation Cle l'utérus en «sablier h : 
corps utéfifl contracturé, segment 
intérieur distendu 

- Ascension de r.inrcau de iandl 

- Tension douloureuse des ligaments ronds 
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Dans ces condition", Ea direction du travail 

tt L ucywcit)tics ) peui élire eiivtwt^ee smii réserve de la 
surveillance de la contraction par pression intra-uté- 
rine. En F absence d'anomalies du rythme cardiaque 
fatal et de la surveillance clinique et paraclinique de la 
mère, raccouchoneiti se dénxile le plus souvent nor- 
malement. 

Ruptures provoquées 

Ce sont des accidents opératoires : 

- versions par manœuvres internes (attend on aux ver- 
rions brusqucmenil trop faciles) cl grandes extrac- 
tions du siège ; 

- forceps mal indiqués et mal exécutés {dilatation œr- 
vicile incompLêle), 

- ocytociques mal u til i scs. 

Traitement 

Quelle que soit la cause, on peut, selon ] - jmpon.incc 
de s l ésion h, les conditions, matériel les i h unie anesthé- 
sie* réanimation. possible), 1 âge el la parité de la 
femme, faire ; 

- soit une suture dans 3a mesure du possible ; 

-soit une hystérectomie inlcraniK'ûdle (les ovaires 
doivent lins conservés)', dans les grands délabre- 
ments des pédicules internes. 

On traitera toujours le choc et l'infection, 

DÉCHIRURES DU COI UTÉRIN 

Elles sont assez fréquentes, mais de gravité tris variable, 

► Les déchirures smis-vaginatcs se traduisent par une 
hémorragie. Elles sont reconnues par un examen sous 
valves. 11 est parfois nécessaire de les suturer par quel- 
ques points au 51 résorbable. Surtout* il faut être «r- 
tain que la déchirure ne se prolonge pas au-delà de 
rinseniOfi vaginale et* pour cela* voir l'angle supérieur 
de la lésion. 

► Les déchirure* sus-taginalesdSevetiuas. segmentai- 
res. retient 9e plus souvent sous-péritonéales. Elle* 
s'accompagnent de signes généraux plus ou moins gra- 
ves et de la constitution d'un hématome pelvien uni la- 
téral. 0 S 7 agit J’unc rupture utérine; l'exploration par 
voie haute s'impose pour un contrôle de L'hémostase 
au niveau du paramètre, 

► lut prophylaxie de ces déchirures consiste : 

- à dépister les anomalies cervicales 

- à éviter les manœuvres de dilatation du col ; 

- 1 empêcher les patientes de pousser avant dilatation 
complète : 

- à ne pas appliquer de forceps avant tfiktalion complète. 


oicHimmES VULVO-pèwNkLES ET VAGINALES 

Elles, sumt fréquentes çt peuvent laisser des séquelles 

telles que prolapsus el dyspsrtunic. 

Déchirures périnéales 

■ Êtioiogies. - Les facteurs étiologiques sont : 

- Maternels ; primip&rité, modifications du périnée 
trop friable (œdématié, ittfccié, hypoplasique), ou 
trop résidant (primipare igée, périnée cicatriciel), 
déformation du bassin (luxation congénitale de La 
hanche, fermeture de l'angle pubien ). 

- Fœtaux ; excès de volume (tête et épaules), représen- 
tation défléchte (face), occipito-sacrée, accouche- 
ment de la tète dernière; 

- OpêruMifes : application de force p h et extraction "du 
siège, 

■ Cli trique. —Ou distingue ; 

- les déLhinires du 1™ degré qui sont dûtes déchirures 
&i triples ou Inamipiètes u'atteignant pas le sphincter 
anal, de réparation habituellement aisée ; 

- les déchirures du 2'-' degré qui sont dites complètes, 
avec lésion du sphincter de l'anus, plus difficiles à 
suturer. Un risque : f incontinence anale, véritable 
infirmité: 

- tes déchirures du 3* degré qui sont dites ample les et 
compliquées, caractérisées par l’effraction de la cloi- 
son recto- vaginale et de la patoi antérieure du canal 
anal. La réparation est très délicate, il s’agit d’une 
intervention chirurgicale. 

Un risque : la constitution d’ün cloaque, d’une fistule 

ou d'une Incontinence anale, 

Déchirures vaginales 

Les déchirures vaginales sont parfois très hémomigiques, 

- Lès déchirure* basses ont peu de gravité mws ne doi- 
vent pas être méconnues. 

- Les déchirure* du dôme vaginal sont heureusement 
devenues exceptionnelles. L'association avec une 
lésion du segment inférieur est possible, La constitu- 
tion d'nn hématome sous péritonéal CM assez fréquent. 


HÉMATOMES PILVM3ÉNITAÜX 
OU THROMBUS 

Ils sont relativement rares, 

Cé itottl dés col lecttons s-anpiinci qui se forment dans 
le tissu cellulaire pelvï-gémital au-dessous nu au-des- 
sus des relcvcun, ; 

- les hématomes \m si lues* vulvo- vaginaux, sont le 
plus, souvent à respecter. 


OBSTÉTRIQUE 


— les WnmltiniL L H haut siluC-H, au-dessus du releveur, 
sont beaucoup plus graves cl relèvent h) règle d'une 
lircttiruru ugrantaine vons-péi itonéale. 

LÉSIONS VÉSICALES 

Elles -wni de deux Mines . : 

l Lff incontinences qui succèdent le plu h souvent à 
«rte iMnniMdtn du sphincter, (.•>«- r% fr; ne pas luire 
pousser b femme sur une vessie pleine, 
rides doivent cire prévenues par une kvlIlk i.Lion |)éri- 
rtéiile pendant Ui piussc srf et dun*. le posipiülmn. 
lorsqrfil ex i sic «les facteurs de rïispc l incontinence 


pt-nda.ni Sa grossesse, jieefHiebemein de gros enfants 
forceps, muscles des releveurs de I anus ins-uflÏHanlsJi, 

w fas Jistuies vésico-vaginaief qui peuvent s’obver- 
ver : 

- soit après une application haute de forceps accompli 
g née d'une grande rotation mtrnpel vienne de la tête 

- sou après une épreuve de travail beaucoup trop longut 
avec compression de b paroi vésicale «fistule îijipa 
rais-^int à lu chute d’cscsinre vers le H>' ou le 12 e jou- 
des suâtes de couches). 

I.j réparation immédiate csl parfois possible lorsque Si 
lésion n'est pus inconnue. Souvent, il est nécessaire 
dNitlendre trois mok avant une suture définitive. 
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Vomissements 

gravidiques 

(Pi. 170 et 171 ) 


Au cours du premier trimestre de lu grossesse. nn peut 
observer des manifestations digestive* particulières ; 

- tïwnr'MiWfrrjr. rarement très graves, devenant, parfois 
* incoercibles. * ; 

-ftiyatismr censi slant en une salivation incessante et 
abondante 1res gênante. 

ÉTIOPATHOGÉNIE DES VOMISSEMENTS 

Ils paraissent expliques par un conflit cotre r œuf et la 
mère. 

Dans ce conflit interviennent : 

-certainement le ïyiïèmt nerveux de lu femme car les 
vomissements graves ne se rencontrent que chez des 
femmes à équilibre psychique instable, n'aeceplanl 
pas leur grossesse, redoutant ! ''accouchement ; 

-probablement certaines sécrétions hormonales de 
Ytraf en évolution, telles que les gonadotrophines 
chorioniques, ce que tend à prouver lu relative fré- 
quence des vomissements au cour* des grossesses 
muitipUs (taux élevé des gonadotrophines} cl plus 
eneone des grossesses nMaires {taux encore plus 
élevé), 

CLINIQUE 

frr Vtnnisstineiits simples. - Ce sont des mu lai ses qui 
apparaissent vers 4 semaines de grossesse et disparais- 
sent à 3 mois. 

Précédés de nausées, ils sont d'abord modérés, à pré- 
dominance matinale et surviennent sans effort, immé- 
diatement après La prise d’ aliments, s'accompagnent 
de constipation, mais il n’y a aucun relentis-scmenl sur 
Fêtai général (poids inchangé, absence de déshydrata- 
tion). 

► Vomissements grave* tirés rares actuellement). - Ils 
succèdent au s syndromes précédents. Un retentisse- 
ment sur l'état général va suivre. 

La phase de dênulrilion est d'apparition rapide, 


Le retentissement sur Fêtât général comporte un amai- 
grissement et une déshydratation considérables, une 
accélération du pouls et de la respiration, une oligurie 
importante et un suivie 1ère. 

I es examens biologiques montrent : 

- une acidose métabolique L 

une déshydratation exHacdlulaire (hémoconccntra- 
Lion et hypokaliémie); 

-une fuite urinaire du potassium. 


DIAGNOSTIC 

Devant ce tableau, on doit rechercher une cause orga- 
nique : 

- vérifier le taux des gonadotrophines chorioniques et/ 
ou T échographie utérine pour dépister une grossesse 
môlaire méconnue, une grossesse multiple ; 

éliminer une appendicite, une cholécystite, une her- 
nic hialalc ; 

- se méfier d’une méningite tuberculeuse ou d’une 
Lunieur cérébrale ; 

-dépister une infection Urinaire. 


CONDUITE À TENIR 

► Vomissements simples, - L' information du * ma- 
laise » disparaissant a 3 mois rassurent la geslante. Les 
conseils d’alimentation tiLlimuniîLtion à lu demande! 
permettent d'éviter l'administration de médicaments. 

Le choix des antiémétiques est assez pragmatique 
(Vüie rectale de préférence) mais exceptionnellement 
Utile ; 

- neuroleptiques (typo/tar); 

- antiémétiques propres {PrimpJrnn), 

Faire attention à certain* neuroleptique* qui en iLébui 
de grossesse seront tératogènes. 

L’ administration des médicaments se fera le matin au 
réveil un certain temps avant le lever, et le soir. 


iopyrighted mater ial 


357 


Oflsrfrflw 



m 


Copyrightod material 


VOmJïJementï grtfwtùqLres 



► VtimijiwmïnU graves. 

- fortement en milieu hospitalier. 

- Psychothérapie (TiTtfonnslion el de son lien uiiipri.“i 
du la malade ci ^Lin cniititr^c el enquêtes psycholo- 
gique* pnw déceler certains conilits. L.Vav4pfj^j psy- 
chiatrique l-hI souvent nécessaire. mcium en évi- 
dence de* manifcsiatkiits de p^dwse. 


- Inutilité de î 'mterntjuûw de iu gmssesse. 

— Nutrition {u/wtttiTtiif (équilibre hjfdméleelnjly- 
tiqueh 

r-t^j/revricT/i/^rcs par voir parentérale. parfois thérapeu- 
tiques sédatives plus i mpml an Les L e ure de sommeil}. 
Lorsque les vomissements ont disparu el que i l alimen- 
tation est repri se, suppression de risoïervwnt. 
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Maladie trophoblastique. 
Môle hydatiforme. 
Choriocarcinome 

(PL 172} 


La grossesse molaire ™ itiulc hydatiforme correspond 
à Va dégénérescence kystique des villosités choriales. 

■ Hacrmçftpiquimenl, lu môle se présente sous lu 
forme d’rme agglomération de vésicules translucides, 
reliées pur des filament* ténu*, et supportées par un 
noyau charnu central, L' ensemble rappelle une grappe 
de raisin. La formule ulnrornohoimque lM diploïde. 

■ Microscopiquement, 9a dégénérescence de la villo- 
sité ûOmptîde : 

- une absente de vascularisation ; 

- une prolifération du trophoblaste ; 

-une dystrophie du tissu conjonctif avec tudème du 
stroma 

D’emhlëe. il faut souligner : 

- lu difficulté fréquente Jü diagnostic et F inférât tfr 
t 'échographie et du dosage des Ronadotmphines 
sécrétées en excès par le trophoblaste pour la sur- 
vei llance des suites ; 

- ta gravité possible de révolution : tfwrioaminome. 
Parfois, le diagnostic cm plus difficile (môle emhryott- 
née, ne concernant qu'une partie du placenta au cours du 
déroulement d’une grossesse apparemment normale)-. 


ÉTIOLOGIE 

Lu jtrosses.se môlaire est rare : en France ; l/I 000; fré- 
quente en Extrême-Orient ; l/HHlà l/^tX). 

Il existe plusieurs interprétations puthogéniques : 

- un facteur racial ; 

- un fadeur alimentaire (protéines végétales^ 

une amimlie de fécondation (spermatozoïde diploïde ). 


CLINIQUE 

Avant l'avortement 

► C’est une grossesse anormale avec au 1 er trimes- 
tre : 


■ iJes hémorragies spontanées, capricieuses. 

■ Des signes * toxiques j * : 

- vomissements ; 

- signes rénaux : reilcmc, protéinurie, parfois hyper- 
tension ; 

- altcinle hépatique légère ; xubictcre, 

t’fff uitéralrim de Feint général ; amaigrissement. 

faciès pâle et suhiclérique. tachycardie, dyspnée, quel- 
ques Inoghles nerveux (insomnie, agitation, torpeur), 

► Â l’ examen 

■ Dans les premiers mois ; 

- F utérus est trop jw pour le terme ; 

• l’ utérus est trop mou ; 

- le inférieur est lmp plein ; 

- les enls-dc-sae sont occupés par des kystes ovariens 
bilüSéruux ; 

- les briuls du rieur ne sont ptis entendus uirr ultra- 
sons, 

► Deux examens ruinplémentuires sont fondamen- 
taux : 

■ L’édtographi* qui montre ; 

des échos trophoblastiques emplissant la totulilé de 
lu cavité utérine (aspect en flocons de neige), sans 
limite nette; 

- F absence de sjic ov ulaire et d'échos embryonnaires 
(sauf rares eus de môles embryunnêes). 

■ L'hormmtob gte qui révèle : 

- une augmentation considérable du faux des hormo- 
nes gonadotropes ifiHCG] ; 40U à BriU (XX) mUf/mL. 

► En fait, aetiHdlcmeni In majorité des diagnostics 
suri réalisés lors d'échographies du I 1 r trimestre de 
lu nnissiw alors que la symptomatologie est inexis- 
tante oid limitée it des hémorragies qui motivent sou- 
vent l'échographie. 
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Augmentation considérable 
du taux de hormones 
gonadotropes ^HCG) 


Diagnostic précoce avec échographie ++ 


- hémorragies 

- utérus trop gros 

- fc^ït-eti ovariens 
hi latéraux 


Dégénérescence kystique des villosités : 
-absence de vascularisation 
“-prolifération du trophoblaste 

- oedème du stroma 


Êvutulicm ; 

- avortement 

- une complication rare mais redoutable : 
ici dégénérescence chor»o-carcincnnateuse 


Planche 172 , Môle hydatif oerne, [horio-carctnnme. 


Évolution : rauort&ment môlaire 

■ II peur aé faite ■hpwikmêmmt, souvent après la Un 
du I®' trimestre, II a plusieurs caractère* ; 

- il se fait lentement ; 

- il est Jrafimeniüirr et incomplet; 

- il est très Hémorragique. 


■ Iji conduite à tfirürconsislÉ . 

- à évacuer la mole par aspiration avant que ne sur- 
vienne ] 'avortement mraWrc ; 

- placer smwjr perfusion de mfwim pour apurer la 
rélraunoij do T utérus; 

-placer sous édtogmdage; 
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- fwrfuis apres m alunit i un tlu toi ; 

- -sLcsy i d'un i itrrltiw à Ut gitrxxe curette mousse ; 

- en prévoyant une réanimation 

-dans certaine cas. une vhimùniu'mpie 1 pur métho- 
trexate ou aclinomycinej peut être nécessaire. 

m L m hystérectomie est exceptionnelle. Fille est réser- 
vée aux «wnplicalions hémorragiques incontrôlables. 

* l jp examen histologique de eanjirm Qtion est tou- 
jours demandé, Il donne un aperçu sur la prolifération 
trophoblastique (licteur pronostic}. 

i Im tursion d'un kyste de l'in-aire est exceptionnelle. 

Suites de la môle ; après i avortement 

Urne wffÉ flhncr hormonale doit être instituée pen- 
dant wpr an. sous œstroprogestatifs, afin d'assurer une 
contraception ci d'éviter une rerntintée des |ïHCG duc 

à lu grossesse, pur : 

ta clinique (arrêt des saignements utérins, ovaires} : 
des dopages radio- immunologiques des |ÜHCG plas- 
maliquus : 

- déS radiographies pulmonaires, 

.À upp rythme variable scion les uuleurs : 

- chaque semaine jusqu'à rureamalion du taux d’I [CG 
ei pendant le mois survenant celle-ci ; 

- tous les mois pendant un an. 

* L'évolution se fait le plus souvent vers la guéri- 

suri. - El le apparat! favorable : 

-si la combe des taux d'HCG est régulièrement 
décroissante; 

- la négative ion du taux d'HCG doit être obtenue en 6 
à 12 semaines ; 

- si tes dosages renient négalifs i ^ reprises. 

Lue nouvelle grossesse ne sera pas autorisée avant b 
mois à un an Le risque de récidive sérail environ de 
2 %. 

► L'éviiliirioil peut Être itlivrtuhu- nu dûluH or aille : 

» Cl.lNlQUJHMKNT : 

- les mcrmrragics persistent ; 

- l'utérus reste gros et mou ; 

- des métastases pulmonaires peuvent apparaître- 

* BlUL.cxiigiit:W]:NT, un constate : 

- soit une stagnation du taux d'HCG ; 

- son une nouvelle ascension, 


* On peut ÉVOQUES; : 

- une môle simple avec résidus môlaires intra-uterms 
(5 % des môles); 

- cborioindénomci 

- Lme ptuliféruiion ttnphotJ asl j q Uç persistante™ (hûrip- 
cardnome. 

* Le diacikostk: repose sur : 

- / échographie qui peu! montrer une image enckv 
CàVftairç; 

- / /iiït/roraipie plu lùl que i‘hvxten>i; rupine : 


CONDUITE A TENIR 

► SI l'on pense à une rétention île résidus nioLu.in.-s 

(échographie ou hystéroscopie k, on fait un, nouveau 
curetage que beaucoup d' auteurs font suivre d'une ehi- 
miolhéntpic de principe (mMHtRKët IS mg/irt*, 5 
jours), puis d’uue surveillance. 

► Si Ton ptrsi' qu'il s’agit (l'un daurinenreirtome, 

on met en reuvre la th lm b J hérupir en collaboration 
avec un diimiotbérapeutc ; 

- suit monocitimiolfWTïipie : mélhotrctHlC 1,1 m| piU mr 
de surface corporelle, par cure de 5 jours, 5 cures, 
séparées par un intervalle d'une semaine l 

- soit polychimiothérapie en seconde intervention 
dans les choriocarcinomes de mauvais pronostic 
comprenant méthotrexate. aciinomydne Del çyclo- 

plUKSphatilidt;. 

► Le* résu Haï s surit très en cou rageants dans les cho- 
rbcurci nomes de bon pmniwlic : 1HI % rie rémission 
complète (maladie autrefois régulièrement mortelle). 

► 1-a chirurgie d 'exérèse ( hystérectomie) n’est envi- 
sagée que si la t’cinmç est âgée de Jri ans ou plus ou s'il 
y a des complications hémorragiques importantes. 


UNE FORME CLINIQUE 

lu mille cmbrynnnéü correspond habituel lemenl à une 
triploïdie. 

Aujourd'hui le diagnostic est fait précocement lors 
d'une échographie, Rappelons la fréquence dans ]'A*be 
du Sud -Est. 
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Placenta praevia 

(Pi, 173 à 174} 


Le placenta praevia est caractérisé : 

- anatomiquement, par l'insertion du placenta sur le 
segment inférieur (petit coté îles membrane*, moins 
de lOcra); 

- cimiquemetti par de* hcnionagics souvent très graves. 


ÉTIOLOGIE 

L’ insertion liasse du placenta est relativement fré- 
quente ; Q£% à I %. 

On n’en cunnatl pas les causes réelles. On a onnsLuié 
qu'il existait un certain nombre de fauteurs favorisants, 
parmi lesquels. 

- les uns sont importants : lu multiparité i S(1 % des cas), 
les antécédents d avortements et de curetages (40*30 t 

- les autres sunt plus aecessuires : les cicatrices utéri- 
nes, les mal formation s utérines et les fibromes, la 
grossesse gémellaire, 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Les hémorragie s sont dues au décollement du placenta. 

Deux mécanismes possibles, plus ou moins associés ; 

- le tiniiif entent des membranes, peu extensibles, sous 
l'action des contractions utérines ; 

- le glissement du segment inférieur sous la surface 
placentaire, en lin dé grossesse, ou au moment de la 
dilatation du col. 

[ai source de l'hémorragie est double : 

- essentiellement maLernelle ; 

- mais aussi fœtale. 


CLINIQUE 

Fin de ta grossesse (3 derniers mois) 

► [Insigne majeur : rhémunragicqutcst spontanée, 
à début brusque, indolore, d ' abondance variable, faite 
de sang rouge. Hile a tendance à s'arrêter spontané- 
ment nais à récidiver; 

► Un réflexe l'hospitalisation. 

■» Le diagnostic repose sur : 

■ L'interrogatoire : existence de métrorragies préco- 


ces (20 à 4(}% des cas), notion de multiparité, d'anté- 
cédents d’ avortemonts et de curetages, 

■ Des signes cliniques : présentation rnmtiwna/f ou 
oblique, siège, présentation céphalique mais haute. 
4è flèt'hfc. excentrée. Le loue lier vaginal, qui oc sera 
réalise qu'à b maternité, après contrôle Je la localisa- 
tion placentaire par échographie, peut percevoir un 
épaississement Localisé du segment inférieur (le « mate- 
las placentaire »), El ne sera jamais intracervLcal. 

■ Deux examens t ompfëmentaires : 

- l'échographie qui montre avec exactitude P insertion 
du placenta t 

♦ central, très dangereux ; 

* marginal, dangereux ; 

- latéral, de nie il leur pronostic; 

- rentegisirement du rythme cardiaque fatai qui per- 
met de vérifier les bonnes vitalité d tolérance Létales, 

o I/évftlmitm est imprévisible : 

- tantôt, *ous l’ influence du repos, des tocolytiques, la 
grossesse atteint le voisinage du tenue t iransfusion +■) ; 

- tantôt, surviennent une rupture des membrures et un 
accouchement prématuré ( allentiûrt à La pnrekience 
du cordon) : 

- tantôt, les hémorragies se répètent . ne laissant 
d'autre solution que la césarienne (décision très déli- 
cate ++, T accoucheur devant choisir entre les risques 
de la prématurité. )c danger d'une mort ôr utero et le 
pronostic maternel). 

Au moment du travail 

■ L#sr fpffliflrTWPri appariassent dès les premières 
contractions. Elles sont provoquées et n'ont aucune 
tendance à s'arrêter. 

■ Le toucher vaginal dangereux (salle d'opération à 
proximité et libre) doit faire pistée à f échographie uté- 
rine. qui objective parfois une insertion recouvrante 
imputant une césarienne très rapide, 

Si Le placenta mesi pas recouvrant, le toucher vaginal 
retrouve parfois des membranes rugueuses qu'il faut 
rompre laidement, Leur rupture sera suivie ou non de 
l’arrêt de P hémorragie. 
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Aidants prævia 



Insertion anormale débordant Multiparité ++■ 

sur le segment intérieur Antécédents d'avortemeiTt 


Présentât on haute, 
dédwhie, ercenCrée 
ïiegE épaulé 


- Sang füuge 

- Spontané 

- Va i ià oie 
ImpHewnsitJle 

- Indolore 


Piacenia recourant : 
gravité ■*+ 


Plan-ctre 174. Pldce-nlii pràevia. 
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l 'ét tw l'mpiu? ni; mire sauvent, à vetle époque, (in. mil" 
insère près au sur le lué. La [(tfijûfité d' entre dux iiiiiitJiT.- 
(cna et ne SCHI plus praev ut à la lin de lu grossesse. 

Miiiscn réalité le diagnostic 4e placenta praevia ne se 
di-M-ute jamais au émirs de rtnc période. 

t* Dans lés 3 derniers m«iüt trois di agmwlics peuvent 
se discuter : 

- Iji; dét'tjdlemeni prèmatimt du pimvrrttt nanuafement 
i/uérc, mais irpposi tirtil poeill par point dans sa fomK 
typique : pulienLe hypertendue, douleur brutale, 
hémorragie de sang noir et peu abondante, éiat de 
choc grave d'emblée, utérus très dur, fretus niait, 
praiéinuriv massive. Attention, coexistence possible. 

La rupiw r du marginat qui n'en traîne aucun 

neteiiiissenuînt sur l’état général maternel ni le pro- 
nostic Nrt.jl qui reste bon* 

- La ruptnrv utérine cx.ce pli on ne Ile, sauf s'il existe des 
il fat rires utérines, 

Pendant le travail, il laul cailn jilre la possibilité de 
deux syndromes fretaUX. La rrq>Jnrr d’Jwf v«l.m-UM 
ftnievin et le mélënti intm-Merln. 

Deux signes les distinguent du plaeenLa praevia ; 

runeupiiîil : l' appui ifi on de V hémorragie au moPKiiî 
de lu rupture- des metiibnuies : 

- F antre aecesstMré : la conservation de létal généra] 

ru Jlcimi.! I . 

I.e plus dunurrem f-tt fa rupture i fsm nusxeau du cor- 
don qui vr pnnUtii ittsxqur fût. sursit >n do i.viai ri (\t 
vélamenteux, L'hémorragie est de sang rouge vif cl 
des signes de soûl fronce frelaté aiguë apparaissent peu 
i peu. Un traitement : la césarienne en urgence. 


PRONOSTIC 

► Maternel, - Trais risques ; le choc cl l' anémie aiguë. 
L'infection. b maladie thrombocmbolique. 

► fœtal 

- lit mortalité n'esi pas nulle; 

- le pronostic est fonction ; de la prématurité (mern* 
brunes hyalines ++), de Yntutxie in usent* de l’airé- 
tttte t'cclalc. du traMiuttisme otoîtètriatL parfois de 
V hyftiHntpkie, 

CONDUITE À TENIR 

» Au enujrs rie lâ qrOSXesse. il faut :: 

■- mettre la patiente aü repm cmnjtfet, au lit ; 

- prescrire des HK'idyiiqtie.i i attende m aux [ïmiimëitqqex, 
Danger si k freins souffre d’ anoxie : 

faire, ju besoin, des minsfurions répétées, en se gui- 
dant sur tics numérations globulaires, des hématocri- 
tes, des dosage*, d’iiéitwglubiiiei 

- surveiller \zftrttts (croissance et vitalité! par des exa- 
mens cliniques comparatifs, des échographies, cks 
enregistrements du rythme cardiaque foetal. 

► Aü cours du Iras ail, fa conduite à tenir se résume 
uniqtiérrtenL lorsque le placenta est marginal à ; 

- b rupture large et précoce des. membranes qui aboutit : 
- à une évolution (ii^uiublf (HJ 'J- des cas). 

* I un échec ; césarienne; 

- la ee’uiriemte parfois difficile (possibilité d'incision 
4e segment inférieur sur l'aire placentaire anté- 
rieure ; hémorragie 

- \a réunimtiiiitii est tapirai? (mère cl fœtus). 
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m Créatinémie : 

- sou augmentation témoigne d'une i n sulTisu-n-L'ir 
rénale débutante; 

- physiologiquement, «Ile diminue en début de gros- 
se* SU pour a [teindre des valeurs Jl- 6 rng/L ; 

- elfe peut s’élever au-dessus de $ mg/l . dans I HTA 
gravidique compliquée, 

i fond d'ieiL - pies altérations vasculaires du rond 
J’uril peuvent » fié 1er : 

- une vasoewiisrrietion ; 

- soit une HTA ancienne; 

- soit r imminence de complications sévères. 

m Attira hmhu - Ils ont pour but de mettre en évi- 
dence un aspect particulier de l’HTA gravidique. Il 
tant rechercher ; 

- des signes d'atteinte glmnéru ktire, par rétamé» du 
culot urinaire . protéinurie., hématurie, cyl i ndrurie ; 

- des signes d'infection urinaire associée : pyurie. Icu- 
çoeyttbie. bactériurie; 

- un syndrome néphrotique qu'il faut préciser par 
l'électrophorèse des protéines et par la recherche 
d'une protéinurie sélective. En fin de grossesse, il 
faut savoir interpréter une hypoprotidémie ou une 
hyperlipidémie, physiologiquement normales; 

- (m xyitdrmrte de ÇIVD ùijtaclmique, avec en particu- 
lier, la recherche d'une thrombopénie; 

- Erfin. il faut penser à un Heitp -Syndrome. Il associe 
une cylolyse hépatique, une thrombopénie cl une 
hémolyse {sehyzjDçystes). Sa gravité démonte I ' inlé- 
rèt d’une surveillance stricte ++, 

formes cliniques 

L'n très grand, nombre de signes cl iniques et panel ini- 
ques peuvent être associés à l'HTA, réalisant autant de 
formes cliniques qui expliquent l h efflorescence des 
classifications nosologiques, 

► Formes selon lia parité» -Qu' il s’agisse d'une pri- 
mipare ou d’une multipare, cela ne constitue aucune- 
ment un signe de gravité» seule l’intensité des signes 
cliniques et paraclinique*, enmpte. 

t- Formes évolutives pendant la grossesse. - O» dis- 
tingue en fait, deux grandes formes cliniques, en fonc- 
tion de 1* présence ou de l'absence des signes biologi- 
ques, évocateurs d’une endothéliose gravidique, 

Des lésions an rtomopethologiqu es du g lu me ru le rénal 
apparaissent en même temps que certains symptômes 
biologiques ; 

- hyperuricémie supérieure 1 60 iiïig/L; 

- protéinurie supérieure à 0,50 g/24 heures eu. l’absence 
d’infection urinai n;. 


Lorsque ces stigmates biologiques sont présents, on 
assiste à une résistance progressive au traitement médi- 
cal qui mène au* complications fneto-TTi»accimdlc& ; 

- la prééclampsie ; 

- 1' éclampsie ; 

- l’hématome rétroplacentaire ; 

- fa mort fatale in utero. 

► Formes évolutive* d'un? grossesse k l’ autre 

■ L'hypertension cri r rie tic apparemment primitive 
de ta primipare poil être partiellement expliquée 
lorequ’existent : 

- une gémellité ; 

- une macrosomie ; 

- un hydramnios ; 

- un utérus malformé, hypoplasique. 

En fait, il faut s’efforcer de rechercher des antécédents 
familiaux ou personnels permettant de trouver un ter- 
rain favorisant qui conditionnera les récidives (ors des 
guossetsses ultérieures. 

■ L : hypertension artérielle persistante entre les gros- 

ses’, r« témoigne de l’installation définitive d'une 
maladie hypertensive. Lorequ’une protéinurie per- 
siste, une ponction biopsie rénale est indiquée pour 
préciser te diagnostic de néphropathie. 

■ L'hypertension artérielle récidivante est presque 
tou four-, te témoin du terrain vasculaire sous-jacent. 

■ Les formes surajoutées à une pathologie ou préexis- 
tâMe et connue telle qu'une glomérulonéphrite chro- 
nique» m diabète, une hypertension. artérielle 
permanente on révélée par la prive de contraceptifs 
oraux. 


ASPECTS THÉRAPEUTIQUES 

Surveillance et traitement de la mère 

* Méthode» de surveillance. - La surveillance est 
fondée sur une coopération entre te néphrologue et 
l’obstétricien, lylhmé pair des ccmsultalionsi mensuel- 
les, voire bihebdomadaires, complétée par des courtes 
hospitalisations ou de* hospitalisations de jour. 

■ l.ne itttsp italisat ta i: initiale dés N découverte du 
syndrome hypertensif car il faut réaliser un bilan com- 
plet ; clinique par la prise tensionnel te 6 fois par j our, 
é! paraclinique. 

Le traitement est ensuite rapidement commencé et 
ntodufe jusqu’ i l’ obtention de ch Mi res tensiounek aux 
alentour de 14/d. 

• Des hosp itali s at ions itératives courtes sont néces- 
saires ii chaque échappement au traitement, pour 
modifier tes posologie*, 
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Planche 1 75. Toxémie gravidique (éléments de surveillance). 


■ Ut te hospitatisariait définitive de tin de grossesse 
peut être nécessaire, plu» ou moins preo veulent, -entre 
32 Ci semaines <t L iiméni>rrtii:e, selon lu jtruvitë du 
sviidromc hypertensif rcfticacMe du (ruitemeni à 
domicile, lu présence ou l’ absence des stigmates Wo* 
logiques de prééclampsie. I. interet d'une surveillance 
de ]® TA pur holtçr tensionnel. 


► Méthodes de traitement 
* Moyens thérapeutique* 

- Les prescriptions hyg iéno-tüété ûqu es . 

- Le repas au lii r en dâcubilus Latéral gauche de préfé- 
rence, est lu tu se de H ml futilement. 

- Le régime esl riuniiucduriijut, nunnusodé (sauf en 


350 


Copyrighted material 


iHypértéflîion àflèneHç çf grosseur 



Hospitalisation préventive *+ 
voie bdis-i* 



Guérison complète sans séquelle; 


Césarienne fréquente 


Planche 1 ? fi. Toxémie gravidique {conduite à tenirj. 


cas de surcharge pondérale [. Il faut abandonner le 
régime désodé qui aggrave l H hypovolémie. 

- Les antihvpfrttnseurs ; 

- sont formellement contre~indk]pé£ ; 

- les diurétiques, sous toutes leurs formes; 

- [es réserpiniques ; 


- les ganglioplégit|ucs; 

- la guanélïiidine: 

* peuvent être utilisés sans Crainte ; 

- Its V'aSOtltiüTafeurx musctttpirttpes : hydralu/i ne 
{Nepw jwfr; ce sont ceux qui préservent le plus 
sûrement la perfusion uiérine; leur (obérante est 
cependant médiocre. 
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OBSTtnSQUC 





Planche 177 . L'hypertension artérielle au coure de la grossesse, 


Facteurs 

orocoagulâFiits 


Sodium (rétention} 
f conséquente de l'hypoprOtidémie 


Tube intact 


Angioleosi nogene 
hépatique 


Sécrétion -ataue 
d'aldostérone 


- Angiotensine ^ 

j f / 


Facteur proche de la rémiroe 
sécrété par le placenta? 


Néphrite glomérulaire provoquée par 

- la ray5CdmS.trK.tiqn (ischémie] 

- la microcoagutation inrtracapillaire 


Protéinurie 
[hyperperméab litë 
glomerglaire) 


- (es svinputholytiques d'action rentrai e : méthyl- 
Jopa {AidoMêt) notamment., utilisable? mais avec 
prudence compte tenu tlu disque potentiel d'hypo- 
tension orthoslatique. !Ul posologie de dëpstrl sera 
modérée et adminislr^t de préférence Le sttir 

- les fi-hfocfittin ts son L pi^s-ibLes. 

■ Conduite du traitement 

|] faut auocier au repos et m \ iranquil lisants on imite* 
ment antihypertenseur. Leu posologie* initiales -seront 


modestes el auirirenlees progressivement pour utlein- 
dre les dose? dtkuvcs : lu minima tensionnel Le devant 
cire autour de K à y mmHjj. 

Surveillance fœtale 

Lischéltlie utéru-pluventiiire induit une soullnmue 
chronique qui n’est corrigible par aucun nullement. 
Lorsque celle souffrance devient importante, la déci- 
sion d ' extraction fœtale s’impose, L1!e se t'ail sur des 
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sia n artenr-fie et grasrase 


arguments cliniques (mesures cl courbes de La hauteur 
utérine et du périmètre ombilical) et par ; 

B L'échographie qui permet les mesures du diamètre 
bipariétal cl du périmètre ombilical dont on établira 
des courbe s dont on déduira Et pouls estimé du fœtus ; 
rt 1‘on appréciera lu vitalité fteuilc par le score bio- 
physique de Manning. 

V fa biologie. 

w. L’étude du rythme cardiaque fœtal spontané ou 
soumis aux contractions utérines Induites par une per* 
fusion J'ocv Lociqui."., 

m Le tteppkramMMml évalue le flux diastolique dont 
l’annulation est un signe d'alarme. 

Au cours de cette surveillance, différentes 
situations sont possibles ; 

- L "h vpertenxifm e>xt modérée : les chiffres de la 
minima restent intérieurs à Sri mmHg sous traite- 
ment, la fœtopathie 11 appui ni L pas : tm peut «luUmser 
l’ accouchement par voie basse, à terme. 

- L'hy-fkrricrtsivtt est mal etuurôlée w aittlmhMvia.' : il 
faut hospitaliser la patiente de façon délin itivç à par- 
tir de 32 semaines d'aménorrhée. pour le repos strict 


au lit cl intensifier le traitement untihypenenseur afin 
d’atteindre une maturité pulmonaire fœtale suffi - 
sanie 

- L'ftyfk'rieii.ûtitt tvsié tiiül contrôlée rti dépit d'un 
traitement inleu-ûf v il hospitalisation usée des signes 
J’etuliHhéliose l hyperuricémie) gravidique ou des 
signes île souffrances Males. 

La mort frelate cl Les compli cal ions materne Lies peu- 
vent survenir à unit instant. Il faut donc se résoudre, à 
partir de 32 semaines si possible, à une intervention 
césarienne de sauvetage 1 parfois plus tôt pour cer- 
tains). 

Bilan du po;t- parfum 

Il doit être systématiquement réalisé ï 3 mois. 

- Il évaluera tes séquelles de Ici maladie et posera I ' indi - 
Cul ion d'une éventuelle ponction-biopsie rénale. 

- Il indiquera des tRite'flt.r iuuihypvrtensest tê au 
long cours lorsqu’ils sont ncccvtiûKs. 

- U auloriscra Oti refusera iLéwntmiîe.f iimiveHes 
gnissmxn- 

- Il permettra de prescrire rnir fimtrareptitm uppm- 
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Complications 
de la toxémie gravidique 

(Pi 178 et 179) 


ÉCLAMPSIE 

C'est un accident aigu paroxystique, compliquai]) la 
toxémie gravidique, csiractérisé pur des rmw çanvul- 

ntHr 

Le pronostic est tiè&greit'e, tant pour la mère (mortalité 
de 15% environ] que pour l'enfant (mortalité de 40% 
ii 5)1%). Ccd explique Li nécessité d'une hospitalisa- 
tion en milieu obstétrical, proche d’ un centre de réani- 
mai ion pour obtenir une amélÙHalLLsn du pronostic. 

Étiologie 

L r éclampsie est devenue plus tutc ( inférieure ù I pour 
l (XX) naissances) en raison de lu iHnrili«nrf des- fem- 
mes enceintes. 

Elle iippanrîl ; 

- dans les ? dentiers mois de la grossesse (20 à 30^); 

- au cours du travail (50*36) : 

- parfois aussi après l' accouchement (20 à 30%), dans 
les 4)1 heures qui suivent ht délivrance. 

Elle complique la îaxëmie gm vidiqut quel le que soit sa 
variété mais se rencontre plus volontiers chez les pri- 
mipares jeunes ayant une prééclampsie. IL s’agirait 
d'une iiiieroangiopathLc avec possibilité d'œdème 
cérébro-méningé. Les artériographies cérébrales mori- 
Lrcnt des occlusions des artères distales Je petit calibre 
sans thrombose veineuse. Ces occlusions soni détermi- 
nées par une infiltrai ion plasmatique des fibres élasti- 
ques avec nécrose pariétale possible. 

Rôle important de la Cl Vf>, 

Clinique 

► [.a crise est précédée d’unir phase de prééclamp- 
sie qui ne stimule par : 

- ('accentuai ion des signes de La triade : ctdèmes, 
hypertension, protéinurie ; 

- l' apparition de symptômes annonçait! ! ‘ iiInYti neflcti 
de la crise: 

■ L'éphaiêû . ï SH- L 


+ troubles digestifs ; douleur /ft^tUDifur eft birrrr. 
nausées, vomissements; 

- troubles visuels : mouches volantes, amaurose 
subite ; 

■ troubles nerveux : somnolence, obnubilation : 

■ hyperréflectivité ostéotendineuse. 

► La crise conv ulsive est générale. File a deux par- 
lieubriics : l'absence (l'aura et de perte des urines. 

Elle évolue en quatre phases : 

- PnasE'. d’in va s K», (> à .10 secondes) : contractions 
Tibrsl I aires localisées D La face, au cou (aspect grima- 
çant): 

- Phase, tonique (30 secondes) :contraciure générali- 
sée üe tous les muscles du corps avec cyanose 
1 apnée) et morsure de In langue (mâchoire bloquée); 

- PHASE CLjONlQt.T. fl a 2 minutes) : mouvements sac- 
cadés des muscles, involontaires et désordonnés 
épargnant les membres inférieurs; 

- Phase DE coma (durée variable) : profond mais sans 
émission d'urines. ou simple état d'abdtlbilttkKi, 
suivi d'une amnéié camplèie. L' examen neurologi- 
que ne retrouve psts de signes de localivaiion. Les 
réflexes Mini v i fs. 

► Lu biologie retrouve des signes de coagulation intra- 
vasculaire disséminée, en particulier une thrombo- 
pénie. 

► L'évnluüon se t'ait, le plus souvent, vers le déclen- 
chement spontané du travail, son évolution rapide, 
voire insidieuse, et L'expulsion : 

- d'un firtus nwrt in uten> au cours du travail ; 

- d’un f'oHus vivant qui peut être hypôtmpkique. 
L'améliomtion est habituelle après la mort du fœtus ou 
l'évacuation de l'utérus. 

Tracs risques male mets : 

-la mort au cours d’une crise par asphyxie (apnée, 
encombrement Imcbéo- bronchique, œdème aigu du 
poumon); 

- la répétition des crises pouvant conduire à un éxat de 
mid en l' absence de prise; en chatte immédiate de la 
crise; 
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Comp/ireticwif de /a toxerore gravidique 



Microangiopathie 




Planche 178. Complication» de la toxémie gravidique, 


- |;l survenue d L une compiicotion toujours redoutable i 
f hémorragie cêrêbro’ méningée ou oculaire ; 

> anurie ; 

> in ère *l avL’e coma hépatique) : 

- troubles psychiques. 


Traitement 

Il conipren J il' abord lieux précautions : 

- éviter les tfi mutations extérieures; 

- éviter les morsures de la langue ; tampon entre les 
areades dentaires ou ennuie de fluedd ; 
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- I;t surveillance est celle d'um service de réanimation 
intensive : 

* cardio-vasculaire : moniteur cardiaque, pression 
veineuse ccnlftilcL 

■ respiraloi ne ± inhibai ion ; 

- rénale, sonde à demeure ; 

• oculaire : J on il d'ct-LI ; 

‘biologique; bilan de coagulation. janogramme. 
bilan rénal, 

lh fniiliTTidil [iiédii'al, - I l sera tfimepï is d'abord. 

■ Lf 1" iemp\ du truiiement est anlioonvulsivant ci 
s'adresse de préfér en ce au diazêpmn (Ifaîîum) relaye 
souvent -par le elonazepam \ftivotrit en injcelion intra- 
veineuse lente, ampouk tic I mg : injection au début 
toutes les heures, en ne dépassant pas 6 injection* 
dans la journée. Ne pas associer à d'autres anriconvul- 
sivants). 

En cas d'cedfeme cérébro-méningé (fond d'œil); sul- 
fure de magnésie à 15%, injection toutes les 2 ou 
J heures latte ni ion au surdosage ; dosage de la magné- 
sétnk)- 

Unc anesthésie générale avec intubation trachéale est 
parfois necessaire. 

■ fa 1 2 e temps du traitement doit rétablir la volémie, 
surveillance de la mesure de la pression veineuse cen- 
Irak-. 

Trots éventualité* r 

- pression veineuse basse: perfusion de plasma con- 
centré ou d'albumine humaine diluée à 3,5^. Lors- 
que le chilfre de la pression est revenu i\ ht normale ; 
ili est possible d’utiliser des hypotenseurs (hydrala- 
z.ine. clonidine 1 ' 

- si la pression veineuse est .fiipt : ricitn. r à 5 cm cf Verrr. 
des perfusions de plasma son! indiquées sur un 
rythme rapide pour juger de l’étar vasculaire péri- 
phérique; 

- si la pression veineuse est haute, ou peut prescrire 
des salidiurétiques (fumséiïlide : I ampoule mutes 
les 4 heures.), puis les vasodilatateurs (hydralarinc. 
clonidine). 

► Traitement obstHrioL - Lorsque le Janus est 
vivant, la décision de l'extraction, souvent par ïnler- 
venlion césarienne, esl iudiquée eu raison de la souf- 
france fatale. C'est l’âge de la grossesse qui To.it 
parfois discuter l'extraction, en raison du risque pour 
Les immatures (avant 26 semaines d'aménorrhée). Le 
moment de la césarienne sera précise par les signes 
d'aggravation de l'étai maternel ou l’ apparition de la 
souffrance lit/laL 1 . 


HÉMATOME RÉTROPLACENTAIRE 

C’est un accident aigu paroxystique, survenant le plus 
souvent chez les multipares, au cours du dernier ni- 
meHlre de la grossesse. 

Il est du à un décollement prématuré du placenta nor- 
malement inséré avec formai ion d'un hématome entre 
le placenta e| la paroi utérine. 

Les conséquence* sont graves : 

- pour lu mèrv ; risque de choc, de défibrination aiguë, 
d’anurie ; 

- pour Y enfant : TQ à $>% de mortalité, lorsque l'acci- 
dent survient à b patiente non hospitalisée. 

Étiologie 

L’hématome nctropl acculai re est rare : 0,2 £ environ. 
Sa fréquence n’a pas diminué, contrairement à celle de 
l'éclampsie. 

Il existe deux groupes de tint bien différent* : 

- les décollements d'onpine traumatique dans les- 
quels Hématome est une Lésion isolée (version par 
manœuvres externes, brièveté du cordon, chute ou 
traumatisme sur L'abdomen); 

- les décollements spontanés, conséquence d'une mo- 
indre générale: toxémie gravidique (7% des cas), 
surtout dans sa forme hypertensive, mais souvent au- 
cune cause précise n'esl retrouvée, 

Parfois,, on ne trouve aucune cause décelable (1 cas SUf 
4 environ). Il s'agit de maniféstalitnls angiupûthiques 
(diabète hypcrl ipémîquc) OH de lésions vasculaires 
locales au niveau des artères spiralées. 

Analo mopatholoq i e 

f>n distingue trois degrés : 

- l'hématome rétroplacentaire propre mcnl: dit. où la 
seule anomalie mstéë est une cupule sur De placenta; 

- l'apoplexie utém-placentalrt où les lésions hémor- 
ragiques i rupture des capillaires) diffusent plus ou 
moins à tout l’appareil génital ; aspect bigarré de 
l'utérus et des annexes ; 

- l'apoplexie viscérale diffuse où le processus 
hémorragique dépasse la sphère génitale ; Lésions 
viscérales étendues (foie, pancréas, reins). 

Clinique 

Le début est brutal, marqué par : 

- une douleur abdominale très violente qui persiste ; 

- une métrorragie de sang noir, souvent discrète ; 

- un état de choc, vile impressionnant ; pâleur, hypo- 
tension. pouls paradoxalement ralenti. 
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Content* : HTA maternelle ov traumatisme utérin 


Peoe de sang noir 
lit rhématof!» a décollé 
le rebord pl «rente lire) 


Flanelle 179. Hèmâtûme rétrcHpIacentaire. 


Ont maternel +++ 


Décollement 
avec hémorragie 


y/ Utérus «de bols» 
{contracture) 


Une complkatton : 

- défibrination aigue 
(coagulation intra- 
vasculaire, disséminée, 
diffuse)' 


Apparition brute le 


/ 


Très rapidement De tabkau complet est constitué : 

- à ta palpation-, ratfnu »( volumineux et peut aug- 
menter de vu lu me d'un examen i l'autre, Il est dur 
par mite d’une contracture généralisée et perma- 
nente ; 

- i Yamatitmim , les bniiis du t»w fécial ont presque 
lollIolits disparu (mais parfois présente d'un tracé 
sur un ékctrocardtoffimiK) ; 


- au toucher vagiruii, 1 1 segment inférieur est dur « 
tendu (sébile de bois), le col souvent rigide ; 

- k sondage ramène une quantité minime tf urines nii 
l'on trouve une protéinurie Trtojjdr; 

- troubles de ia eaaguialion sanguine : ùpfwiri lii>n frç- 
qikflte d'une hyprxoaguJalbilitié globale avec dispari- 
tion plus ou moins complète du fibrinogène, signe de 
CIV R, et UltéTKUTCfnCfll apparition d'une; fibrinolyse. 
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Évolution 

Elle est souvent conditionnée puf le délai entre l’ acci- 
dent Initial et r expulsion ; un délai supérieur à 
!» heures entraîne frequemuienl des complications. 
Après rupture artijicielie des membranes et prescrip- 
tion il'iintiüpgjinliHliqties, l'évolution se fait fréquem- 
i rient vers le déclenchement du travail. Celui-ci enl 
rapide et aboutit à l’expulsion d'un en Huit mon. 
L’expulsion est immédiatement suivie du placenta et 
d'une masse de tttiilüis noirâtres. 

[Ht ounipli«nions peuvent survenir ■« en cascade » : 

- choc grave. Un moment critique : Li délivrance ; 

- hémorragie par défibrination aigué (coagulation 
intravasculaire disséminée diffuse):; 

- mûrie, soit transitoire par anoxie rénale et vasos- 
pasme. soit définitive pur nécrose du cortex rénal ; 

- Irès rarement, irréwî e hypophysaire ullcrieurt, 
l.’avcniresi incertain ; 

- les lésions vasculaires ou rénales sont aggravées ; 

- les récidives sont possibles. 

Forme clinique 

Forme avec hémorragie externe u bond utile tel plutôt 

rouge] qm pose le diagnostic d'un placenta pracvisi 
(utérus souple). Il s'ugu d'ailleurs souvent du décolle- 
menl prématuré d'un place ni a inséré bas. 


Traitement 

< Les heures qui fuissent aggravent la maladie ~ 

► SI le fœtus est vivant, de viabilité certaine : extrac- 
tion rapide par césarienne. 

► Mais Miment k brins est mnrt : mise en route Con- 
jointe de 2 traitements ; 

■ Traitement abxlêtrical : rupture large île la poche 
des eaux, si présentation longitudinale. Murphomimé- 
tiques contre lia douleur cl la contracture du mynntc- 
tre : pélPiidine [Dtrlasaf). 

■ Réanimation 

- Perfusion de plasma concentré ou d'albumine 
humaine diluée à 3,5 %. 

- Si troubles de la Coagulation (CIVD) : contrôle 
ininiuilo-hiémaEolOjeiquc (fibrinolyse secondaire). 
Possibilités de transfusion de sang frais ei de fibrino- 
gène pour rétablir le laux normal. 

■ Évolution ; 

- Si le travail se déclenche sjns stagnation de la dilata- 
tion. surveillance de La délivrance (hémorragie tou- 
jours possible). 

- Si la dilatation. reste inchangée, ni La hauteur utérine 
augmente, si l’étal général se modifie, si les troubles 
lIc la coagulât loti persistent, il faut intervenir par 
césarienne. 

I .’ hystérectomie d'hunutstave nesle d’ indication excep- 
tionnelle car le myometre. malgré son aspect souvent 
alarmant, récupère mieux qu'on ne le pense. 
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Pathologie du liquide amniotique 

(PI 180 ) 


LIQUIDE AMNIOTIQUE 

C'est lu pairie liquidienne de l'œuf humain compris 
entre les membranes et le placenta dans lequel baigne 
le h élus relié au placenta par le cordon. 

Longtemps considéré comme une simple protection 
contre T infection cl les compressions utérines. les étu- 
des modernes ont pu préciser son intérêt avec encore 
un certain nombre d’inconnues. 

On distingue actuellement deux périodes allant jusqu ' a 
lu 20 e semaine puis de la 2(K semaine jusqu’au terme 
manqué par la kératinisation dç la peau du fœtus qui 
de vient imperméable tandis que se continue la ftelope- 
nèse principalement au niveau du tube digestif. des 
reins et des poumons. 

► Pendant la première période. - La peau du fœtus 
est perméable à l'eau, au sodium, au eltlore (épiderme 
rudimentaire, canaux intereel blaires). La composition 
du liquide amniotique est celle du sérum fœtal (près- 
sion osmotique, enzymes). 

► Pt rida ni la deuxième période. - Lu kératinisation 
Fait intervenir la déglutition du liquide par le fœtus et 
son rejet par tu miction en sachant que ces mécanismes 
commencent en fait plus prëcocenwntdfr* la 1 5 r semaine, 
La diurèse (0,7 mL/h au début, atteint an demi-litre par 
24 heures en fin de grossesse). 

Sa régulation dépend des hormones, de l'homéostasie 
rénale avec un rôle particulier des prostaglandines 
( amine avec les anli prostaglandines ). 

-Le poumon commence à sécréter dès la I >v semaine 
(transfert passif et actif à travers les capillaires pul- 
monaires). La sécrétion atteint 500 ml, en fin de gros- 
sesse. Son accumulation provoque une hyperpression 
au niveau du larynx qui permet â l'ouveTtwe, le pas- 
sage du produit surfactant <Lm le liquide amniotique, 
sans retour dan* les poumons. Parmi les substances 
sécrétées. les phospholipides ont un intérêt particulier 
pour juger de la maturité pulmonaire. 

- Parallèlement, les études ont porté sur la membrane 
amniochorialc. Uamnkrt est constitué de 5 couches 
avec un épithélium comportant de nombreuses villo- 
sités jusqu ’ü terme et des canaux inlereellulatres qui 
s' ou. ment directement dans la cavité amniotique. En 
dessous, existe urn réseau à Larges mailles sans 


aucune structure nerveuse ou vasculaire permettant 
une large communication avec la circulation mater- 
nelle. 

Le chûrion -a nn aspect fonctionnel actif avec des cellu- 
les rappelant le cytotrophoblaste et le syncytium, des 
aspects iirêolaires et mie vascularisation importante. 
Ces éludes monlrenl qu i! s'agit d'une membrane semi- 
pcrmcable avec des pores nombreux ( II) à 2() angstrorn.sk 
mais aussi témoignent d'une synthèse protéique t pros- 
taglandines. relasine, sténoïdes, nénine), l..i prolactine 
a des récepteurs lactogcniqucs dans le ehorion cl pusse 
dans b cavité amniotique. 

E.e freins joue un rôle essentiel dans la régulation du 
liquide amniotique: en premier lieu dans celle du 
volume identique au poids du fœtus au début. Il dimi- 
nue â terme. 

L'échographie est un excellent moyen de surveillance 
avec la ponction amniotique dans la recherche d'une 
anomalie (a-fœtoprotcinc), diagnostic anténatal ou 
critère de maturité. 


HYDRAMNIOS 

[.'hydramnios survient au cours de 0.5 à I Vf des gros- 
sesses. Il est caractérisé : 

- itHctiotniifitefhétit par une quantité excessive de 
liquide amniotique dépassant 2 litres: 

- cfimquçntenl pur une augmentation anormale du 
volume de l'utérus accompagnée d'une tension per- 
manente de scs parois. 

échographiquement par une plus grande citerne > à 
I litre, les modalités de mesure ne luisant pas l'una- 
rrimfté. 

Étiologie 

On comprend que les causes d'hydramnios soient 

vnUs : 

- ftni.vye.tse fjcnrfHiiin\ surtout monozygote i anasto- 
moses vasculaires intraplacentaires:! t 

- matformations fwîates : anencéphalie, spina-bifida, 
hydrocéphalie, atrésie de Tresopllage, sténose duo- 
dénale. omphalocèle, laparoschisis. ascite fœtale, 
atrésie des muscles abdominaux. anasarque, poly- 
1 1 1 alforrnatunls : 
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i?s gros u-tér.j^ 
ire du flot 


Exci’ii de liqu de- 
au-dessus, de Z litre? 


Malftun-j-ticnî 

Gémellaire 

Pathologie maternelle 


? aspects : 
eigu 

chronique 

Déhiscence du col 

tension permanente de la paroi 


Planche 130 Hydramnios. 


- antHitüfirs Ju itmfaft : nceuels. angiome, agénésie 
J’ u ne artère ombi I ica le ; 

- s'Xfthilis, qui pusumque tinc stlétoKC du ptjLenlü, du 
cordial et du foie fœtal ainsi que quelque? sémünnvtr- 
SÈon? virales,; 


- maiafiif hénwiytiqm par incompalibilité sunjîtùne 
fœto-maternelle clans le système Rhésus, lorsqu'elle 
about i I â un anassrque fœtoplacentaire; 

- tUahi'if, qui semble agit suiiout pur Jllcinte dii fuie 
FiteraJ . 
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Jl cli -i I taire rechercher une malformation- 

Sa fréquence est de 2 $4 r 4 , 

Clinique 

l.es signen sunt MhuvL-nl lmp (audits : 

- retard de développement de rulérus aveu 'aise hau- 

teur insuffisante : 

- foetus difficile a palper iiucrus moulé). 

■ L'échographie pcrmel un tltegnoHlic précoce : 

- impression de mauvaise vteuuli talion tes mie avec 
une citerne inférieure à A cm, soi re I cm ; 

- le fiçlus est ramassé sur lui-même i-u lo pu il lu moti 
avec parfois des signes de compression ; abdomen ++, 
pou mon \) (danger pour le développement):. 

- la biométrie est difficile à réaliser : 

- meus de Joute sur lu morphologie ieetule. rinsülla- 
tkfllt prudente de sérum physiologique dans la cavité 
amniotique par atïltiiftcentèsr peut êlne utile. 

n Unt mrêmmièw cherche à déterminer le ctirytv 

l)|W du Éteins. 

Ht Le ^àiirjnirfù différentiel es» te rupture prématurée 

des membranes (instillation d'un colorant dans le 

liquide amrdoLiquéJ., 


Étiologie 

Elle doit faine penser il une insuffisance de lu diurèse 
f'irlîilc : 

- organique : mal forma lion rénale hi latérale grave 
f syndrome de Potier) ou syndrome polymal formatif; 

- fonctionnelle : insuffisance de perfusion placentaire. 
En. fait, on tend à opposer : 

- les oligoamnios précoces du 2 e trimestre où domine 

une malforniLiiion. 

- tes. uliguaiti.il ion des 2° et 3 - trimestres où le retanl de 
croissance par insuffisance de perfusion est te cause 
principale : 

* sV ndnime v jsc u I < r-rénau \ ; 

* grossesse gémellaire; monochortete biamnJûtiquje 

f Cadre d'un &yndfortie [ransfuseur-transfiiHé) ; 

* amère amlriltealc unique ; 

* ijib^inmc : 

» traitement de Sa mère par indométacine (antiprmta- 
ytendiilel, 

tes «hgoammds dcmandenl une prise en charge dans, 

u n scn- icc de grossesse à risque. 
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Toj(c (jnû'Ti^lif dan* le qene donne une malformation 
Phoiphate-suae 


J 


/©© 0 \ /®©GK*-t", 

{ I I I y I I l ;< | V*?" 

\Q©Q/\©©Q/ 1w “'™ 


base* 


‘***^ mf Consanguinité *+* 

Planche 18t. Conseil genetique, 


Anomalies du caryotype 

Nombre 

* Lan ili fa mêioae par no/i-disjonction : 

- 47 dKHiKHcmes (mongolisme ou trisomie 21 yiabk); 
el L3 rapidement mortelles ou XX Y ( gonowome) ; 
maladie de Kliincfelterche?. l ‘homme (grand et stérile ); 


- 45 chrnmnHontCs. ou monosomie tomme Je syn- 
drome de Turner {XO) lors de la fécondalion ; 

- Iriploïdie (W ehrnmoKOTuç* J ; 

- létraploïdie (91 chromosomes}. 

■ Mais aussi fors de la mitose ribouüUanl à des 
mosaïques (coexistence de groupes cellulaires avec 
des caryotype h différents}. 
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par des enzymes de restriction 


Fragments d'ACîN 
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— 

Enzyme 
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radioactive 
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Globules 
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gation) 


Séparation des brins 
(électrophorèses 
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7q31q32 


Chr (J) Ration d« hybrides iurl« bandas 

Identification fe gènes pathologiques 


Maladies génétiques 


Carie génétique 
fcienest 
[ PCR J 


Homme 

36 chromosomes 


[Southern Slot} 


Planche 183. Conseil génétique fiu; fe,l. 


* soi! à la partie terminale (translocatkm simple}, 

+ m>L[ avec échange clt= matériel n?ciprL>que (Iranslr)- 
eation réciproque). 

♦ parfois deux chromosomes se fiKjannenl par leur 
eenCromère (Iramlocatkm rohertsonienne), 


Le* translocations peuvent être : 

- équilibrées sans perle de matériel chromosomique et 
sans conséquence sur Le phénotype. 

- non équilibrées entraînant des anomalies du ptiëno- 
iype. 
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L'étude des gènes a bénéficié des progrès 

considérables du génie génétique 

L'information génëtiquœ est située sur la molécule 
d'ADN contenue dans les noyaux des- cellules. 

Cette molécule est faite d'une succession de bases 
puniques et pyri midiques reliées à un sucre. Se désoxy- 
ribose,. 

StuteiiUUU 5 % crtvinrn (fc l'APS IM à fninsme/lre 
l'information pour la synthèse des protéines. Il s 'agit 
desgines. 

Le reste de T ADN ne code aucun message génétique 
dans le noyau de la cellule. Les molécules d'ADN sont 
associées I des protéines, les histones, pour constituer 
les chromosomes. 

L'endroit où un gène est localisé sur un chromosome 
s’appelle un uociis. Chaque individu possède te us s es 
gènes en double exemplaire (allèle) avec un utlfcle 
hérité de la mère et un autre du père, sauf pour les locus 
du chromosome X dans le sexe masculin. 

Les deux locus homologués peuvent être occupés par 
dès gènes ayant le même effet individu homozygote 
par des gènes, à effet différant : individu hétérozygote. 
Chaque individu u donc : 

- un génotype tïffraspatfidmrrt i sa vonMi union génétique, 

- un phénotype correspondant 1 son aspect somat ique, 
Les maladies génétiques résultent de la mwjujJcm d'un 
seul couple de gène (monofuctoriclle) ou de plusieurs 
(plurifactorielle). 

Leur recherche repose sur le génie génétique qui a per- 
mis d' isoler un nombre considérable et toujours; croi s- 
sant de gènes. 


Technique 

L ADN enroulé (comme une pelote de fil) est dérouté 
(il atteint 5 000 fois la Salle du noyau). 

Ce long filament est découpé en segments grâce à des 
enzymes de restriction, Ces enzymes extraites des bac- 
téries (Escherkhia atli} agissent sur des sites particu- 
liers consistant en une séquence de nucléotides. 

Les fragments constitués encore des deux chaînes I 
hélices de l’ADN sont séparés par chauffage en deux 
« bruis 

Las brins vont alors, migrer en fonction de leur poids 
moléculaire. On utilise alons une « sonde moléculaire » 
radioactive (chaîne de pcdynucLéotide) qui va se placer 
sur le brin correspondant au gène recherché I la place 
du brin homologue de t'ADN que l'on a séparé. 

Les fragments « hybrides » * déposent ensuite sur un 
filtre (sorte de bavard, dt.n en anglais) . On applique un 
film photographique (sensible i la radioactivité) et les 
gènes apparaissant sous tonne de lâches. 


De nouvelles techniques existent par ailleurs, telle ta 

m 4)Ud iTrtll ti|ilic Ici k-ngucur de I ADN ; un n , 1 uoli.sc 

pas la radioactivité. 

De foute façon, on peut ainsi reconruiîu* un gène amor. 
mau mais aussi identifier là carte génétique d’un indi- 
vidu avec de nombreuses applications, en particulier 
pour les greffes et le système HLA. On utilise des lym- 
phocytes du cordon I la naissance. 


Enfin on a pu Localiser au niveau des bandes des diffé- 
rents chromosomes de très nombreux gènes et réaliser 
une cartographie qui s'enrichit de jour en jour. 


Résultat 

Ces techniques permettent ck confirmer des maladies 
génétiques MOIS Ül- A f ■ ïl Mü IEIJ -FS, . 

Leur transmission peut être dominante ou. récessive 
sur lés autonomes ou les gonosomes (toujours réces- 
sive). 

► IXimmanlni autusomiques. - Un seul gène est 
muté, la transmission se caractérise par l'aUc in Le des 
deux sexes, l’un des parents est atteint. Le risque est de 
50 % avec une transmission verticale sur l'arbre généa- 
logique. Toutefois une mutation de * nova * est possi- 
ble (puiL.-H d ' j iiIccl-lIl-uL 5 OU parfois, une pénétrante 

variable. 

- Environ 900 [maladies sont transmises sur ce mode : 

» la neurofibromatose de KœUmgbawscn, 

■ la maladie de Mariait. 

■ l’anémie de Minfcowski-Chauffard, 

» le nanisme achondroplasique. 

■ 3a sclérose tubéreuse de Boumcvillc, 

■ rtiypertriglycériidlmie familiale.,.. 

- Certaines sont accessibles à un diagnostic anténatal, 
mais posent de difficiles problèmes d'éthique. 

► Dominantes récessives. - La maladie ne s'exprime 
que si les deux allèles du gène sont mutés. Les parents 
sont normaux mais hétérozygotes, (dépistage possible 
parfois,. Selle une hémoglobinopathie). Elle touche les 
deux sexes, La transmission est de 25% de façon hosri- 
Zurtlate (fratrie fréquente dans les mariages consan- 
guins). 

Environ 800 maladies sont transmises de cette façon ; 
ainsi : 

- la mucoviscidose, 

- les anomalies de T hémoglobine (thalassémie et dré- 
panocytose). 

-la phénylcétonuric (possibilité d'mt diagiwsljr in 
utero pur biologie molécU luira ). 

► Gokmsoims* - 11 s'agit d'affections portant sur le 
chromosome X avec u« caractère réchssik 


«SrËIWQUf 



SeuH les garçons sont vieille* (fratrie}, nuis dans Li 
descendance d'un lutinine malade. autan garçon n'ot 
atteint (seul est transmis T YK 
[^th femmes sonl conductrices. Elles ent une fille swr 
de u s, jEleintc également, erniduclrlcc- l.ç dépistage est 
parfois possible dans les familles* les tommes atteints 
sont du cdté maternel . 


Environ 1 50 ma ladies rcp<Hitlcn| slççs critères : 

- mvftjiîii h ic de Duehenne, 

- hermiiplii I Le A et S. 

- retard [iiental lié S la fragilité du chromosome X. . . 

Un diagnostic prénatal est passible pour tes trois mala- 

dies . 
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Maladies multifactorielles ou polygéniques 

Elles s'opposent aux maladies précédentes. car clics 
sont provoquées par plusieurs gènes, situés sur des 
locus différents mais avec aussi parfois des facteurs 
\ içs à l ‘environnement. 

Le conseil génétique se fonde sur des tables de risques 
futées de façon statistique : 

- hypertension. 

- diabète insulino-dcpcndant, 


- défaut de fermeture du tube neural. 

(Le risque de récidive p«w un couple ayant eu un 
anencéptiale ou un spina-hilida. est estimé à l q ). 

Conclusion 

On comprend rimpunanee du conseil gcncliqtH; : 

- il permet d'une part de prévoir lu transmission tl h iune 
atteinte génétique, 

- à l'inverse, il peut rassurer un couple devant une mal- 
formation aee identclle . 
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Dragues lit prénatal des ancmnfips fertiles 


d'uni: g^todcrimtciK Cnmmc wic iehlyDsc congénitale 
ou un kenstome malin JitT'us^ 

Prélèvements maternel? 

Il s’agit du dosage de l'cofcetapaotËine dans le sang 
maternel augmenté lorsque le trérus a une anomlie du 
syslème nerveux central (anencéphalie ou spina hirïdu ( 
eu diminué en cm d' anomal ie chromosomique. 

Échographie 

CT. * Échographie •*. 

Dosage sérique des marqueurs de ta trisomie 21 

Il est réalisé entre 15 et 17 semaines, 

- On doit le proposer à chaque patiente. Il est basé sur 
un calcul de risque que Tentant soi! porteur d'une 
trisomie 21, en couplant lu taux de marqueurs séri- 
ques {JiHCG et AFP, voire triple Lest) retrouvé chez 
la mère à ce lcrme ci son âge ; 

- en cas de risque supérieur à 1/250 (équivalent au ris- 
que pour une patiente de 3S- an s ï on proposera la réa- 
lisation d'une amniocentèse ; 

- la patiente peut refuser ce test «Ion ses convictions. 

Conséquences 

Si l'on découvre une malformation ou une anomalie 
J i claie, il existe 3 solutions ; 

- riîitermplLon de la grossesse (cf. « Avortements 
médicaux ») est malheureusement souvent encore à 
envisager selon des procédures parfaitement régle- 
mentées au seiil d'un Centre de diagnostic prénatal 
agrémenté. 

Tout freins expulse doit faire l'objet d'un bilan com- 
plet. Description, photographie, radiographie l sque- 


lette entier l, autopsie. Le caryotype a intérêt à être 
pratiqué avant l'expulsion. 

- la chirurgie frr utero rTa encore que des indications 
très limitées. 

-on laisse la grossesse se pourvu ivre si la maliom ca- 
tion est certainement opérable aprés la naissance- La 
décision doit être multidisciplinaire (gynécologue, 
rtéocutologue, généticien, chirurgien pédiatrique) et 
celle malformation doit être isolée. 

Anomalies liées à une atteinte extérieure 
(en règle, accidentelles) 

Elles sont la conséquence d'agents physiques, cliniques, 
d une atteinte virale. 

Il peut s’agir d'aberrations chromosomiques, de muta- 
tions géniques ou d'embryopathies, 

■ Les ageitff physiques sont représentés avant tout par 
les radiations ionisâmes, en particulier en début de 
grossesse- avant 12 semaines. 

Bn dehors de lésion génique ou d’une ruin -disjonction 
chromosomique, elles peuvent entraîner une micro- 
céphalie. 

La dose minimale pour un danger faible est de 150 mil- 
lirnds, possible au-dessus de I 500 nids, certaine au- 
dessus de 5 000 rads. 

■ Lfî substances chimiques sont constamment étu- 
diées (industrie, médicaments). 

Rappelons le drame de la tbalidomide tératogène- De 
toute façon,, (uutc prise médicamenteuse non recom- 
mandée au court de la grossesse (en particulier durant 
le 1" trimestre | doit faire l'objet d'une demande d'avis 
auprès du centra régional de pharmacovigilance. 

■ Les virus : ils peuvent provoquer des embryopathies 
(rubéole, cylomégalovinis). tls pourraient induira des 
mutations et des aberrations chromosomiques. 
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pelvienne ci seuls les signes de souffrance freîaic 
utlirvnl Patient ion, d'oîi I interet de I “enregistrement 
permanent (moniloring) du rythme- cardiaque ftrfal 
IiKk île Lj rujllure de*. flleillhrunes iiü murs du travail I, 

■ tj: traitement amsixte à extraire d'urgence le 

/«toi dès que la pmcidehee est reconnue ‘ 

— si Èa clrlsLLuEïciii u’esl pan complète : césarienne : 

— si la dilatai ion est complété el lu télé tnlÿuj-ëe J fur- 
ceps. 

Dans le cas d'une presenlaliun. de siège. Le risque de 


compression est moins grave \ «Morton i. mais demande 
une surveillance ++- 

Pendant la préparation de ] 'extraction, pour diminuer 
la compression, il faut, pur toucher vaginal, repousser 
la présentai km el étayer le cordon par les doigts. 

• Une forme clinique : h- pmeubims qui esi lia chute 
du cordon devant In prêsentatLon, mais membranes 
intacles. la" diagtuwlie est capital (sensation de cylin- 
dre animé de battements) car il permet un traitement 
préventif de la saïuffrancç fretylç. 
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Grossesse prolongée 


On dit qu’une grossesse est prolongée lorsqu'elle 
dépasse ^2 nvfUÉM tw 294 jours -après le premier jOUr 

des dem ières règles (OMS). 

Le diagnostic est difficile, les faussas grossesses pro- 
longées étant plus fréquentes que les vraies IJ est capi- 
kit car le dépassement du Tenue impose une déficit in 
pour éviter une mort f-rclalc due 41 lu sénescence phwcn- 
laire. 

C'eut une gï&SSésse à haut risque. 


FRÉQUENCE 

H Ile est diversement appréciée : 

- suivant lu définition chronologique : 3.5 % à 15.4% ; 

- suivant les critères morphologiques ; 4 % ; 

- suivant les critères neurologiques : 2,5%. 

C’est dire que reniant né après terme aura tantôt un 
aspect rumnal (45%). tantôt un aüpect d'h ypennulure 
macro&oim 1 : (45%), tantôt l'aspect du dysmature vrai 
(L0%). 

COM SÉQUENCES 

- l.c pimenta est mttdific. I.a sénescence provoque une 
diminution de sa perméabilité, ce qui conduit à 
î' hypoxie du fretus, l ‘acidose métabolique cl la mor|, 

- Le liquide amniotique est rare, épais, teinté par le 
méconium, 

- Le/nrtWJresi particulièrement fragile et peut mourir in 
ufem, au cours du travail, parfois au moment de 
l ‘expulsion ('soudaineté +), 

Souvent, il existe une souffrance néonatale par inhala- 
tion massive de liquide amniotique méconial. 

- La mortalité périnatale est presque triplée. 

- Ij* nouveau-né est grand, déshydraté. Sa peau est fri - 
pée et desquame. Les ongles et les cheveux sont 
longs, [1 JL un aspect dç * petit vieux *. L’cxamcn 
neurologique confirme la post-maturité. 


DIAGNOSTIC 

► 1 1 fuu t d ‘ulio rd évaluer l 'âge de lu unisses se pou r 
éliminer l« fausses girafes scs prolongées (patientes à 
cycles longs d irrégulière). 


■ Certains critères sont imparfaits, mais tifs utiles : 

- lu date des dernières règles qui sert de base à toute 
décision; 

- les rfxuluii.i dit l" examen clinique en début de gros- 
sesse t concordance entre date des dernières, règles et 
volume utérin); 

- la date d'apparition des nHWWJitfitF; actifs (peu de 
Valeur). 

■ Seuls deux critères permettent ntt diagnostic précis : 

- la date de l’ ovulation déterminée par la courbe ther- 
mique ; 

- l'examen échographique précoce, le terme idéal pour 
une datation étant entre 10 el 1 2 semaines d' aménor- 
rhée. la marge d'erreur étant de plus ou moins 3 jours 
ila déterminai ion du terme par l'échographie reste 
acceptable jusqu'à 1 8 SA), 

► Si ht découverte de Eu grossesse est tardive, 
d ‘autres examen h tenteront d'appréhender son Icrmc 
lavée plus ou moins de précision J : 

■ L'échographie fœude qui précise les chiffres de la 
biométrie (2 examens renouvelés a I 5 jours d'intervalle 
et comparatifs) associée à certaines mensurations (taille 
du cervelet frétai par exemple) qui permettront une 
évaluation à 15 jours près, 

l u mdiotfrtiphie du squelette fœtal : points d'ossi- 
fication de Bée lard à l 'extrémité inférieure du fémur à 
partir de M semaines, noyaux d'itssilicalinn à l' extrémité 
supérieure du tibia 1 points de Todt) à la 40' semaine, 
et dépassement de terme lorsqu'il serait possible de 
voir les noyaux d’ ossification de l'extrémité supérieure 
de l’humérus. Ces points d‘oHsificai ion soni egalement 
parfaitement observés à l' échographie mais a des dates 
pl us précoces. 


SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE 
APRÈS TERME 

On accordera de la valeur à : 

- la diminution des mouvements actifs du fœtus t faire 
compter lu femme et établir une courbe h; 

- l'éiiuii-nifihic qui évalue le score biophysique de 
Manning ++. recherche d’un oligoamnios ■ H -, mou- 
vements; 
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- les mtdijfiaiiiitus tht rythme mnfiuquc fcemi : signes, 
importants Je souffrance i; valeur péjorative, neeessi- 
?4inl une naissance rapide i : 

* ik' lu diminution de\ oscillations et de riiplalisse- 
menl du cru ce ; 

■ Je lippanlioii Je raleiil issu meut. 

On a propose un test ù f'otyUhwe. H est interprété 
ut un me positif si lu h ralentissements surviennent à cha- 
que contraction utérine ou dans plus de la moitié des 
tracé* I n'est pas san* danger t, 

CONDUITE Â TENIR 

■ Ms ie terrn* dépensé, c 'eut -à -dire dès 4 i semaines 
d'ûménurrkie, kt «Krrri/üntrr foetale doit être mise 
en route et comporte : 

- l 'étude du liquide amniotique par amnioscopie; 

- l'en région; ment du rythme cardiaque frétai ; 

- l'échographie (évaluation Je la quantité de liquide 
amniotique ou Index, amniotique}., 

■ Si on n te certitude du terme et que {ex ctmditùmx 

obstétricales, sont favorables (col mür ++. score de 
Bishop 5- (vi : déclenchement du twmii imoniroring 
++t. On déclenche également toutes les patientes 
ayant présenté une pathologie au cours de U grossesse 
même si edle-ei ne rdentij pas de fn^on évidente sur 
le Items. 


m Sinon on surveille et on ne déclenche te travail que 
dans trois circonstances : 

- upfHiriiùui de signe x de .untfiruiKe firtute (liquide 
teinté, iimJi Mention du RC! : ). Préférer lu césarienne; 

- antécédent de mort in r tien* dans -des circonstances 
idem iques ; 

- tfejuisxemenl atteignant ou dcfmssanl 42 semaines 
d aménorrhée car le risque foetal devient très impor- 
tant. 

s Pendant l'accouchement* à tout moment, des signes 
cte souffrance ttetale peuvent brutalement apparaître -, 
césarienne d ‘urgence ++. 

■ La césarienne sera indiquée : 

- die/ lu primipare âgée: 

- lorsqu'il existe une dystocie associée I 

- quand l' utérus est cicatriciel : 

- quand les conditions obstétricales sont défavorables 
surtout lorsqu' existent des signes de souffrance 
fœtale avec anomalies du rythme cardiaque (tous 
fragile ++% 

a Quelle que soit k modalité de l'accouchement 
(césarienne ou voie baisse ), l'accueil Ju nouveau-né 
doit être prevu avec aspiration trachco’brondi.ique en 
raison de l’inhalation possible du méconium -H- 
( pédiatrie +4, néonatalogie ++). 
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20 30 32 Ï4 36 38 

Semaines 


Planche 188 Incompatibilité Hhèsu* (dépistage). 


-T-eît de Coümttë indirect 


- Qowge pondéral des anticorps 
-MF 


Dug-imniv de U Ify 
(3 zones) 


- Test de Coombi. direct dans le sang fffial 
et dosage du taux de la bilirubine 


O 

•Hématie foetale Rb* 
{porteuse d'agglutinines] 


Sérum 

arttiglobulinè 


Recherche des agglutinines 
ir régulières dans le sang de fa mère 


Hématie étrangère Rhu- 


Sérum 

antiglobuliné 


- Ponction 
amniotique; 
bilirubine 


ÉLÉMENTS DE SURVEILLANCE 

üuire lu surveillance d'une grossesse a Itïiut risque 
{un particulier dépistage d'une scrafTiruiiCE: frelate débu- 
tante] : 

► Le taux des agglulinines: n'a pas une valeur fbr- 
metle car tl ne permet pas de définir exucterrlreiir la con- 


centration de l'anticorps, |] n'y a pas de parallélisme 
entre ce taux ei ] ‘atteinte ti étalé. 

Toutefois. il partie de la valeur dans deux circonstan- 
ces ^ 

- Lorsque le taux est Inès élevé ; 

- lorsque l' apparition des agglutinines est précoce et 
que leur taux s'élève à des examens successifs. 
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► [.t diiKU]>L b pondéral des unticiiqK uiiti-l) doit cire 
réalise ions les mois jusqu'à 5 mois, puis ensuite tous 
les 1 5 jours lorsque le laux d'agglutinines est supérieur 

à lttt e . 

Tout résultat (exprimé «en deux temps»? supérieur à 
i mcg/tiiL, doit conduire à l'étude du liquide amniotj- 
que dès la 20*22* semaine d’aménorrhée. 


► [/étude de la bilirubine du liquide amniotique, 

prélevé pjr ponçiiiïn mou* échographie à partir de la 
2.0-22* semaine, esl un élément de surveillance impor- 
tant 

Il consiste à déterminer leK densités optiques par spec- 
trophotometrie idc 30 mp en 10 mp entre 350 mp et 
700 mp). 
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pièbéte efj/ujîeïje 



Grei ehfanl: ai>dèï4ui ds 4 kg et jusqu'à Ç kg 


Manœuvre ipcLia.i. abaissement 

des b* as après épisiotomie 


Plancb* 191 . Diabète fruitej. 


le darder ni réalisé par les épaules, 
te tête passe souvent sans grandes 
difficultés mais ffriié « aspirée » à a vulve 


Paralysie du plexus 
brachia! 


Les condilîons qui favorisent leur apparition sonl mal 
connues : 

- relation cnlre la présence de lestons dégénératives 
chez, la mère et lu survenue de rtlulfoniUlion*, 1 

- mauvais contrôle du diabète au momem rie la concep- 
tion et au cours du 1 er trimestre de la gratte s SC 


CONDUITE À TENIR 

► Ije trailomtfil implique une collaborai ion efficace 
cime diabétologues, aCétsucheurs et pédiatres. La sur- 
veillante de telles grossesses s'impose dans des cenrnfj 
habitités à LraiLer ces palienles .s’impose de plus en plus. 
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► Surveillance de la mère 

- Il e*[ souhaitable que la grossesse *oit programmée 
pour obtenir avant Sa conception un équilibre parfait 
du diabcie susceptible de réduire la fréquence des 
iiijlfomulioil*. 

- Des fr th’fau tir in fflMSfeoc. la patiente doit cira vue 
en consultation par un diabétologue et un obstétricien. 

Une hospital bat ion en service de diabctologie est ™- 
tiailabk p.>ur : 

- préciser le régime ( I 800 j 2 (XX) Kval/iour el I HO à 
200 g de glucides eu 3 repas el 3 colla! ions U 

- ajuster les doses d'insuline 1 3 injection* dans k nyc- 
ihëmêrc); 

- s'assurer que lia mère u hien appris : 

■ i‘ï faire !" autodétermination de >iîjt glycémies t6 fois 
par jour h, 

- a adapter ses vivres si' insuline el son al intentât ion 
au jour k jour. 

On recherchera une infeetiiHt itrmmrw, uni* inperiensùm 
artérieiU'. une pntti'imtrit'. dès léyinta dêfdnémlivei dit 
fimd d ’ft'il- On précisera l'âge de lu gronsc-Hsc par une 
échographie . On Llépi niera tes menaces d' accutichemetlt 
prématuré puur essayer d’éviter U 11 traitement (1- ini mé- 
lique l|u i peut déséquilibrer le diabète. 

- U rtc eonsultiilion diîthëîoiogiquc cl obsiçtricak doit 
avoi: lieu uuts tes 15 jours, plus souvent si une coin* 
pi icat ion iippa.ra.it t poids. TA. protéinurie, uricémie. 
v-JuimcDi eynshuetëriologique des urines et bien 
entendu contrôle de b glycémie). 

I £ Sra ite ment vise à obtenir la glycémie la plus pro- 
che possible Je la normale pour ne pas avoir <le fretn- 
pathie dulvlreuj.' 

- Une hospimlisjlion en milieu obstétrical est néces- 
saire à partir de 3204 semaines, parfois plus tardive- 
ment 

*■ Surveillance du tous. - Hile implique : 

- des ét lut graphie s i malformations, croissance J ; 


— dus enregistrements du rvtbme etirtliuqur final: 

— une aulodétcrmination tics mouvements actifs firmin 
par la mère ; 

— uvh' délcrmin^lion dv La rfliilurité pillmDMirï Fittale, 

avant toute décision prise avant terme (amniocen- 
tèse). 

* Ari'uiJL'Iicmenl 

k Sd le diabète est bien équilibré, il est possible 
d'attendre 3 S semaines, pour l'accOLicheilieill. 

Si k diabète est mal équilibré, dès Ses signes de matu- 
rité foetale, le travail sera déclenché. 

■ fj’aeemehemem *c fera pur voie basse si k* condi- 
tion* locale* en garantissent la facilité s multipares), 
après maturation cervicale par prostaglandines, sinon, 
parfois une césarienne sera nécessaire (diabète 
aggravé avec déséquilibre ntoirqué. disproportion 
treld-pelviennc évidente), fine anesthésie locorégio- 
nale sera privilégiée dans ce contexte. 


FORMES CLINIQUES 

fr Diabètes geslatinnneis. * Malgré leur apparente 

innocuité ils imposent un régime, un contrôle de Ea gly- 
cémie. et une surveillance frelate stricte. 

JEs sont dépistés : 

- sur une glycémie ü jeun el après repas à partir de 
28 hcnmtnu* (ÿlyeémiu pusi prandiale a 1 ,40 g/ï.) ; 

- sur une épreuve d"hypc^glycémie provoquée ( flèche cl 
durée du retour a la normale : 1 .45 g à 1 20 minutes j. 

Lè dépistage est reeintinnindé :: 

- au |« trimestre de L» gnissesse sur antécédents per- 
sonnels ou familiaux : 

- à titre systématique au cours du h r mois de grossesse : 

- ou i uiut miment de ta grossense sur signes d'appel 
tgroe» ftetu*. liquide amniotique excessif, excès de 
prise pondérale, infection* recidivantes, entre autres). 
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Affections cardio-vasculaires 

et grossesse 

(PI. 192 à 195 ) 


CARDIOPATHIES 

Toute cardiaque enceinte est menacée par des acei- 
déni» qui peux cul survenir pend. ml Lu grossesse, au 
cours de L'accouchement., dans Les suites Je couches. 
Le pronostic a été considérablement améliora. IL n'en 
reste pas moins que : 

- la mortalité maternelle (varisMe selon le type de la 
cardiopathie) est dé I à 2 % ; 

- la mortalité faciale (surtout due à l:i prémal urité) est 
de 10 à 15%. 

Il faut noter une au g mentation constante des cardiopu- 
Ehies opérées : valvulaires, surtout congénitales, et 
maintenant T apparition de» grcftccs cardiaques. 

Physiopathologie 

■ Le système ru rdio - vas eu iairt de la femme enceinte 
doil s'adapter : 

- ù / ' ogm/idisse/nent du compartiment vasculaire dû ; 

« ll u déveluppemunl d'un territoire nouveau : le pla- 
centa, 

- à 1* existence, u ce niveau, d'un système iirtèrc-luc- 
vcinc. créant un véritable court-ci ncult artério-vei- 
neux | comparé à un anévrysme K 
-i V augmentation de la masse sanguine modérée 
jusqu'au 3* mois, importanle ensuite \ 30 à 50%) ; 

- i V augmentation notable des divers métabolismes et 
du débit cardiaque. 

Ces trois mécanisme» s'associent pour créer une cïM.t|- 
mcnmtion du tmvait du carur au 1" trimestre (30% 
environ), trfes marquée au cours du travail : 

-le cttur smn répond facilement aux nouvelles 
demandes, 

- le eccur malade répond d’ autant moins qu’il esi plus 
gravement atteint d'où la notion de force de réserve. 
Période critique : 1 er irimestre. accouchement, suite 
de couches, 

■ Le cœur suhit un certain /tombée de modifications : 
-anatomique: déplacé par le refoulement du dia- 
phragme (borizontaJ) ; 

- clinique : tachycardie, éclat du 2 e bruit, parfois soui- 
lle systolique; 


- Tudiotagique : élargissement de la silhouette cardia- 
que avec saillie de l'ancre pulmonaire cl arc moyen 
gauche bombé ; 

- électrique. 

Accidents grâvido-cardiaques 

L'apparition des accidents et leur natnre dépendent du 
ivpe de cardiopathie, 

■ Parmi les cardiopathies vah’uittires 

- rétrécissement mitral : réalise un barrage serré entre 
oreilietie et ventricule gauche d'où des complica- 
lion» précoces où la symptomatologie pulmonaire 
dominera avant les poussées d'insuffisance cardia- 
que (30% des rétréci ssemems mitraux): 

- insuffisance mitrale mieux supportée ; les accidents 
apparaissent après l'hypertrophie du ventricule gauche; 

- cardiopathies aortiques ; les sténoses orilicielles ont 
un pronostic grave (angor d'effort ). Les atteintes aor- 
tiques onl en commun le retentissement coronarien : 

- lésions mjtro-âûrLiqueH ont un pronostic sévère en 
cas de double sténose. 

■ Les cardiopathies congénitales (10% des cas) com- 
prennent : 

- cardiopathies à shunt gauche-droit non cyanogènes 
(communication interaurieulaire. interventriculaire, 
persistance du canal artériel) : insuffisance cardiaque 
possible. Un accident particulier dans les commune 
calions: l'augmentation du shunt lors de la déli- 
vrance (cyanose, coma, mort). 

Beaucoup de ces caoJiopaUïics sont actuellement 
opérées tivanl La grossesse : 

- cardiopathies à shunt droit-gauche, cyanogènes 
(tétralogie de Fallol, triade de Rallol) exceptionnel- 
les. mais graves (inversion shunt) : 

- sténoses ctmffénilulcs de t 'artère pulmonaire ou de 
l isthme de Ÿ aorte {coarctation aortique). 

Parmi les Cardiopathies Opérées, les remplacements de 
valve ont un pronostic qui dépend du résultat hémn- 
dynamique de l'intervention et des possibilités de gref- 
fes infectieuses. Des interventions cardiaques à cœur 
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Shunt fri acenta ire 
artério-veineux 


Masse bdngu ne 
augmentée 
(30 St ét plus,,.) 


Gros cœur 
couché 


tin tÉiTittûlr# nouveau : 
la zone d'insertion placentaire 


Retour veineux plus lent 
{veines flasques) 


Réponses des centres 
vasomoteurs perturbés 


Travail cardiaque 
augmenté de 30 % 


Planche 192 , Cardiopathies, et grossesse, patbogdniç. 


ouvert avec circulation, cxtracnrporell]ç simt aetuclle- 
rïieüi réalisées (jïin.H des cas exceptionnels. 

* Autres cardiopatfuci 

- myociifdiopalhies obstructives dont le pronostic est 
favurablc 


- troubles du rythme ; tachycardie qui, en cas de val- 
vulopathie. peut annoncer lu démiTiptnisaiion. 

- bradycardies avec bloc awriculovcntneulaire ; pro- 
nostic f^etteux si pas d'électrostimulation, 

■ Greffes du cœur (cf, « Greffes cTocganes »). 
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OBSTÉTRIQUE 


CONDUITE Â TENIR 

Perdant la grossesse 

- Ouitv les uonsu II admis L'anJiolrHsique* cl nbslétrica- 
If» très fréquente*. 

- Le topos +-k+ et le régime sans sd ++ son! les clé- 
ments importunes, 

-On prid prescrire des diurétiques, des LuniLardifr- 
ques, voire de* anticoagulante! héparine ++ nus. 1«et 
V' trinjeslruv unti vitamine K au 2* trimestre) eii étroite 
ntlhtiHtmiim avec le cardiologue. 

- Les (^mimétiques sont contre- indiqiiés, Si uneîoçn- 
lv*C s’impose, on utilise des alternatives dtérapeüli- 
que>, dont l'indication Kn bien posée Umimitl en 
eure brève. L<ur.rt k 

- Il est rare (Savoir à discuter une ûm-n rniiitn, qu'il 
vuul mieux faire dans les 3 premiers mois : t f'wjfflrr.v^ 
.uinHimue. euie d’un canal artériel ou d'une coarcla- 
lion aortique. 

- Les indications de I interruption médicale de gros- 
sesse di disent être réservées iluX Id^uIIÏsuik;^ varïlia- 
<1 tics mujcines* progressives cl irréductibles. Ce» 
une intenenlioEi à risque. 

Accouchement! 

La grossesse V{I. en règle, jusqu’ au terme. Cependant. 

Ll est parfois necessaire de l'iiuerroiuprc avant: lorsque 

la visibilité du luu.i-. p.ii - m sis -su rée. 

L'uccmtchcilienl piu les voies naturelles est souvent 

facile et même rapide. 


Toutefois : 

- le travail doit èwe dirigé et bien encadre loxygétto- 
thérapie ++): 

- l'eslraciion peut être artificielle ehee la prim.pare 
i forceps, ventouses) au besoin sou s anesthésie 
Locale, pour éviter les efforts expulsifs : 

- la délivrance doit être partie ulièrernenl surveillée 
iatté ntion au choc.l. 

Après l'accouchement 

• L'uilüifïWftif est déconseillé en principe. 

-On se méfiera : 

* d'une tkmmhofihiêhilr ! que mut favorise ) ; 

■ d'une rechute de la maladie diumaüsnttlle \ 

■ d une greffe bactérienne : amibioprophylaiie selon 
recommandations en cours. 

- On préviendra la patiente du risque des grossesses 
répétées et rappnrcliées qui sen» toujours un facteur 
d’ aggravation. La contraception pettt être difficile : 

■ restroprogestulifs : risque thromhocmholiquc; 

» stérilets : risque infectieux. 

• préférence aux rtlicTtipilules. ( progestatifs). 

Une stérilisation peut être envisagée. Lite sera faite soit 
nu cours d'une césarienne, soit dans les suites di cou- 
ches après évaluation atlenlive de Fi né! cal ion. infor- 
million, du couple ci délai de rêtlcxion- 
IUsUfrüfitf : la mortalité duc à la pathologie cardiaque 
précédait celle due à F hémorragie el I ’ infection autre- 
fois. 
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Infections urinaires 

(Pi, 196) 


L'infection des i tries excrétrice du rein pur des bâclé- 
ries de provenance intestinale, surtout pur Iles entéro- 
bactéries, est frequente au cours de la grossesse et dans 
tes suites de couches. 

Les formes aiguës se rencontrent dans 2 à 5 f £ des 
grossesses les formes larvées ci le» bactériurie* sans 
inflammation sont encore plus fréquentes. 

Il s'agit soit de cystite (infection du bas appareil)* soi! 
de pyélonéphrite (infection du haut appareil), 
tes infections urinaires peuvent êtreïi l'ongi» d'accou- 
chements prémaLurés et laisser des séquelles ; néphrite» 
interstitielles. 

Elles étaient parfois dramatiques avant les aniKjbiuiîques. 


ÉTIOLOGIE 

■ L 'injection des fuies excrétrices est lu conséquence : 

- de modifications morphologiques : allongement, 
élargissement des uretères avec zones de dilatation ; 

- de nuNÎifii atiims dynamique* ; atonie des uretères et 
du bassinet (action de b progestérone i ; 

- d'une compression de l'uretère par B' utérus dextro- 
versë et latéro versé ce qui peut expliquer la fré- 
quence de la localisation droite ; 

- d'un reflux vésica-urètéral : le trajet lntrxvé4cal de 
l’uretère est modifié (en raison du développement 
utérin] et favorise le reflux ; 

- de lésions préexistantes révélées souvent au cours 
des grossesses ( 15 r k désinfections) : malformations 
du tractus urinaire, lithiase pyélocal icielle. 

■ L'arrivée des bactéries, Esche richia culi. P mieux 
(attention lithiase). Klebsiella. entérobactérie. entéro- 
coque, peut se faire par i ™> ascendant* ; colonisation 

vésicale pur des bactéries d'origine digestive dont la 
migration périnéale est facilitée pur b brièveté de 
V uretère féminin. 


CLINIQUE 

B. a date de survenue est variable, souvent après le 
l CT trimestre. 

Le poLymoqjbisnve clinique et important : 

-Cystite avec trépied : pollakiurie diurne, dysurie CI 
pÿurie. Pas de fièvre. 


Infections hautes (uretères et bassinet) : 

* Début progressif associant un syndrome infectieux 
(fièvre élevée, frissons, céphalées) et un syndrome 
douloureux lombo-pdvien postérieur à irradiations 
descendantes. Toute fièvre supérieure â 38,5 C au 
cours Je la grossesse impose un examen bactcrûv 
logique des urines et une hémoculture, * 

* Après une évolution tic 2 à 3 jours, les signes uri- 
nuire» dominent ( pi 'I Lionne, ntiguric, urines trou- 
bles) avec douleurs abdomi no-lombaires et fièvre 
modérée. L' utérus \c contracte et les différents pminL» 
urétéraux deviennent douloureux. Diagnostic diffé- 
rentiel avec l'appendicite: tiijgUé, 

L'examen C> ‘tahd dé rtulu% ique des urines permet 
d'affirmer le diagnostic : présence de pus (polynu- 
cléaires altérés en amas!, présence de bactéries dont la 
baetériomélrie est significative au-dessus de I0 5 mL 
d'urine, L'identification des bactéries avec culture et 
antibiogramme sont indispensables. 

C’est dire f importance d'un examen systématique 
obligatoire découvrant une bactériurie itymptnMtk 
que (réalisation d'un dépistage systématique par ban- 
delette urinaire à chaque consultation). 


ÉVOLUTION 

■ /jj guérison est fréquente mais des rechutes peu- 
vent survenir, ainsi que des récidives UL 1 cours de L 
grossesse ou dans les suites de couches. 

■ Une aggravation peu I se faire, soit rapide, donnant 
wrtf septicémie à grum négatif avec des chocs u>xi- 
tiifectieux : f hémoculture est positive, le pronostic 
maternel peut être en jeu, soit secondaire* ce qui est 
rare ; pyélonéphrite gruvido- toxique, asMJciunl un 
syndrome infectieux, des signes urinaires, une atteinte 
hépatique. L'ne uniibiothérapie adaptée Cl prolongée 
par voie purcnlcntlc est nécessaire. 

Les risques maternels Sûtlt importants ; ils ont dimi- 
nué depuis la précision du diagnostic et la rigueur du 
traitement (pyonéphrosc, abcès du rein). La fréquence 
des récidives caractérise les infections urinaires gravi- 
diques, Elles expliquent l'atteinte du parenchyme pur 
propagation ascendante (néphrite interstitielle) due 
souvent à de Lusses guérisons. 
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Infection dtt voi« e»cr6lfiç«, 
■conséquence : 

- de modification; morphologiques 
et dynamique de; uretère; 

- d'une tompre«ien par I Wrus gravide 

- de trouble; ïntHtiniLK 


planche 19&. Pyélonéphrite gravidique. 


Fièvre 

Douleur lombaire droite 
Urines: pu; et ‘germe; 


Classiquement respecte le parenchyme 
En tait danger d'atteinte parenchymateuse 


Le risque frrlul est loin d ' dire népliyeüMe, queues que 
f oient les modalités de 1" infection, surtout au ç<Hjrsdu 
dernier trimestre. 

Les auLuuohemenis primiitunês avec risque d'infection 
frétillé cl nconutaL- sont fréquents : parfois hypotrophie 
fatale. 


CONDUITE A TENIR 

Le bol est de stenliscT les urines avant K accouchement, Le 
traitement est jruidc par l'iinlibicigminme en utilisant un 
on deux antibiotiques au maximum La cure de diurèse, 
puis l'addificatiom Hemnt de* adjuvants du Vraitemcnt. 
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m Choix tin imilêmetii 

-Fonction de la difïusiWUté des antibiotique» chez 
rcmbryon et le fcetttà. du risque d’organotoxicitê et 
de lu nécessité, sans les formes graves, d'avoir une 
Giiu^AirmiiM sérique importante chez la mère {fil’ 
(ration glomérulaire +). d’où vole parentérale. 

- Utilisation des P-Laclamincs, des céphalosporines 

- L’ action des aminosides doit cire contrôlée et réser- 
vée au* infections engageant le pronostic rénal, 
selon des modulilés de prescription brève K 5 jours). 

■ Durée du traitement 

- |0 purs pour une cystite çt contrôle des urines ;l la 
tin du traitement. 


- 2D jours ptwr une infection haute , en contrôlant l'cffi- 
awiié du traitement pendant la grossesse lECBlJ 
avant la fin du traitement cl vérification de la stéri lité 
des urines avjtnl d'atcoudier), 

- Systématiquement dans les 15 jours précédant Se 
terme ; ECBU et prélèvement vstginal seront réalises. 

- Après V accouchement et dans les 2 mois: intérêt 
d'un bilan pour vérilier que les urines sont stériles, 
Uïl bilan urologique est préconisé avec au QtMumum 
une échographie rénale, éventuellement associée 
selon les cas à une urographie intraveineuse. 

Un conseil i ne pas néiilrçer les infeetimts urinaires. 
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Maladies infectieuses et grossesse 



Tr$& répandu dans le régne an nui I fiait souillé) 
Planch* 197 , ListérloM. 


Bacilles GiOiVi OüSitif : 
UOttiê fiMnetytQgvnu 


-Avortements 

- Mort! i V? uttfO 

- AfTOUrhements prématurés 

- Seplieéffiiti néonatales 


(aliments souillés) 
parfois directe 
(respiratoire ou occulaires) 


Listériose 

■ p/|r ext ifuf à un bacille gr&m-pasilif ; le &xn?r tu 

moitocyiogtttts, très, répandu dans Le régne uni mu] 

(bovidés, moulons, volailles). susceptible de provoquer : 

- des d wjremt'ftri de fœtus morts ; 

- des morts in utero t 

- des atteintes néonatales (dans les prem itres heu 
res) à forme septicémique très grave, conséquence 
d'une contamination transplacen&ine l 

- des alLeniles méningées plus tardives, secondaires à 
une contamination dans les voies génitales lors de 
l'accouchement. 


mi.es tableaux cliniques snnt trompeurs. — l.u lime- 

riosc j mule : 

- habituelle ment u ne grippe ou une infection pulmo- 
naire ;. 

- sousenl une infection urinaire; 

- parfois uns affection intestinale, 

* Le DIAGNOSTIC est bactériologique. Le bacille est 
recherché ; 

- chez la mère par hémoculture : 

- dans l'rruf, en cultivant des fragments de pincent» ou 
de m em bran e s ou du liquide amniotique l 

- chez le fcelus, dans les viscères. 


397 


Copyrighted material 


Hidden page 



Hidden page 



Virus de l'hépatite (cf. « Foie et grossesse ») 

Le virus Je L'hépatite I1A est apparenté aux entéro- 
vinis. Il n'est pas transmis à l'cnl'anl, mais peut pren- 
dre une forme grave chez, la mère, 
le virus de rhépuiUe R p^E contaminer le nouveau-né 
à III nuiasance d'où l'intérêt J 1 une sérovaccination dans 
les premières heurts de vie pour éviter à l'cntant d'èlre 
porteur de l'antigène HRS susceptible à l'âge adulte de 
pathologie hépatique. 

Le virus de l' hépatite C ne semble pas tou peu) trans- 
mis au nouveau -né lors de F accouchement « 5% de 
imntitUüïiûn mai tenu- fée ta le, lu quel que soit le mode 
d 1 accouche ment )- 


Autres virus 

Rappelons enfin la possibilité chez l'adulte d'oreillons, 
de grippe (vaccination conseillée) de varicelle qui peut 
être parfois grave pour ta mère et l'enfant. 


MALADIES PARASITAIRES 


Toxoplasmose 

► Kl le est due à un pamsile ; le Toxoplusna gondiL 
qui esL ingéré dans, une viande insuffisamment euile 
(mouton ++ ou porc), plus rare men t saïus forme d'ali- 
ments infectés par des excréments de chat qui est le 
plus grand responsable de la transmission de la mala- 
die, Le toxoplasme provoque une maladie in utero dont 
le* séquelle* sont redoutables ; 

- netimenvéfrhaliifues (50% des cas): hxdmcépluilie 
beaucoup plus souvent que mhmcéphutîe avec calci- 
fications i n iracrâiiie unes ; 

- tOHVitfsiortt ( 50 % des cas), retard psychtmoleur ; 

- signer ovulaires a type de ^rrivupfrrriJmH' (50 % des 
cas), de strabisme. Le fond de l'œil montre la chorio- 
rétinite toxoplasmique symétrique ul atrophique, 

avec pigmentation marginale t 

- signes viscéraux : hépiito-.splénomégalie, ictère ; 

- parfois aussi un avortent*™. 

n- Là maladie de lu mère est en génëraJ méconnue. 

Les adénopathies nudûplex, en particullief ven-ùnivs, 
lestent le meilleur signe clinique, Au cours des 3 pre- 
miers mois de la grosse sse, l'infection est rare mais 
grave pour l'embryon et le fretus. Au cours du dentier 
Lnmeslre, la transmission est frequente mais les lésions 
sont moins sévères, apparaissant ultérieurement au 
COUTS de lu première année. 

► Le diagnostic est plus immuntilcigique que para- 
silnL[»gii|ue. U sérodiagnostic comprend (ri recherche 


i tes IgG qui apparaissent 8 jours après rüifestibcn et 
des IgM qui apparaissent rapidement et restent présen- 
tes pendant 1 à 2 mois. 

■ Xrecfureht des IgG 

- Le dyc-test de Sabin et Feidman ou test de lyse des 
toxoplasmes est spécifique mais de réalisation diffi- 
cile. Les résultats sont exprimés, soit en dilution, soit 
en unités internationales par mL. Le seuil de positi- 
vité est de 4 unités internationales, l'n taux de 5 à 
200 Ul/mL est faiblement positif. Un taux de 300 
à 3 000 UI/mL est fortement positif, 

Le test d 'immitnofhwrescence des IgG, un peu moins 
spécifique que le précédent, a un seuil de positivité 
de Kl Ul. En pratique, le laboratoire doit toujours 
donner son interprétation. 

Le iesi d agglutination directe délecte ii la fois la pré- 
sence d’IgO spccstjqtbcs et d’ïgM moins spécifiques 
qui sont Inhibées par le 2 mercaplo-élhanul. Si le lest 
est positif, cela traduit la présence d' IgG spécifiques. 
Enfin, Les méthodes immuno-enzymatiques plus 
récentes. 

■ Recherche des IgM 

Elle se fuit par r r n ,mir n e.fi myrescen * e ,■ c’est le test de 
Remingtuil qui est positif lorsque le taux est supérieur 
au 50 1 . 

* Conduite h tenir 

■ En dehors de fa grossesse t ta présence d’ IgG &igut± 
une protection définitive, Cette recherche est obliga- 
toire tors de l'examen prénuptial. El est stHihaîtabk de 
la faire avant chaque grossesse, chez les femmes non 
immunisées. 

u Aw cours de la grossesse 

- Chez les hunes mot immunisées, une surveUIanot 
sérologique mensuelle s'impose. Des conseils sur 
l'ali nie ma lion doivent être donnés: s'abstenir de 
viande crue, de viande de mouton et éviter tout 
contact avec les chats, 

-* Si la première recherche dlgG est positive, il convient 
de savoir si l'infection est ancienne ou actuelle, d’où 
la nécessité d'une nouvelle recherche faite trois 
semaines plus tard, L'élévation d'au moins deux dilu- 
tions du titre d'IgCr cl la séroœn version indiquent une 
infestation récente. 

Une séroconversion aux 3" et 2 r trimestres i [iipo.se la 
recherche d'une atteinte frf la le par des échographies 
répétées, une ponction du liquide amniotique avec 
recherche du toxoplasme, des IgG, IgM et IgA. 

Une [atteinte anatomique fera eventuellement discuter 
une interruption de urossesse, 

La maladie sérologique justifie un traitement par un 
[tiiivrolide f^wrimyrjW JW, 3 foïs/j} associé en alter- 
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Modification du volume 
du crâne (hydrocéphalie} 
-convuhion* 

— calcifications intracrâniennes 
-atteintes accula ires (choho-rétinitef) 


Mère; 

adénopathies 


Origine alimentaire l 
viandes mal cuites (mouton +} 


c 

Diagnostic: 

- parasi tûlcgittue 

- immunologique +++ 


Souillure tellurique des aliments 
par les excréments du dhat 




Planche 139. Toxoplasmose. 


TOUKC à un traitement sutfuminic|iae | pyri mélhami ne 
50 mg/j per fj.s}. 

Au 3* trimestre, la fréquence de Lu contamination justi- 
fie une association séquentiel le macrolidk-sulfaïTrnde 
(muludde-iuliuzine) J semaines, suivie de 3 semaines 
de Rovamyvine. 

■ fjtrs de l y accouchemenU un dernier contrôle doit 
être fait pour les femmes non immunisées. Un séro- 
diagnn'iiiç dnïl égalcTnenl êlm fait sur ]e sang du *w- 


dnn -M- pour éviter des surprises fâcheuses le Iles 
qu'une chôriorétiniic après ta naissance de même que 
( examen parmitotogiqü* du phia-niu. 


Paludisme 

En augmentation, même en pays tempérés, le palu- 
disme provoqué par un hématozoaire pose trois types 
dç pmfilèmcs, 
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OBSTÉTMOOt 



Planche 200, Maladies infectieuses. 


Eîifterizhi-a cù)i 
attaqué ptf I f pénicilline 


Transmission entre bactéries 
d'une résistance au* antibiotiques 


BiHwiiwe 

Stênlrté 

(baignades 

tropicales) 


Attention aux 
zones tropicales 


Voyages ! 


L'infection rra pas disparu ! 


Pabdume 


ioîena 

monocyte genes 


Streptocoque ft-hemqlytique 
en chaînette 


Si le paludisme est traité, le retentissement sur la gros- 
sesse psi peu important. 

En -cas de paludisme congénital. il esc quasiment tou- 
jours Infraclinique et affirmé seulement devant la pré- 
sente d "Hématozoaires dans Le sang de l'enfant. 


En ce qui concerné lé traitement, on peut utiliser la 
chloroquine t.VmiïjiMrw) et la quinine naturelle. Les 
aulnes traitements aÿafit des effets délétères sur le 
fœtus. 
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Mstedm infectieuses et ^SHQé 



Oonctr qLfi 



mort Jfî [/Cf m 
malformation 


GynêtiUlûgie 

-oncogene? 



Grippe 

{vaccin inactivé) 


HBS 


Variole éradiq jpf 


Sida fret ro virus) 


A[t ti il ior"> âux virui tropicaux 
{fiéwE jaune... réfrovirui...) 


fVàwenitiûn r 


Ne pas oublier +*+ 
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Affections pulmonaires 
et grossesse' 

(Pt. 202 et 203) 


TUBERCULOSE PULMONAIRE ET GROSSESSE 1 

Celte éventualité est devenue rare dans lu population 
française: du fait >Ju recul de lu maladie grâce au vaccin 
ECU et aux antibiotiques. 

Toutefois, la maladie n'a pas entièrement disparu et il 
persiste un taux certes bits mais relativement constant 
de contamination, 

Etle est favorisée chez les immunodéprimés et en par- 
ticulier, lors d'un sida. 

Enfin, elle reste une maladie mondiale et petit S’obser- 
ver sur des populations migrâmes. 


Clinique 

► < . n issessc. - 1 1 peut s' agir d ’ une tuberculose traitée 
et guérie, souvent cirez un migrant. La COB stalatkm 
d une fièvre inexpliquée, d'un amaigrissement. d’une 
toux persistante doit faire pratiquer une mtradenno- 
néaclion cl une radiographie pulmonaire (avec tablier 
de protection abdominal). 

Le tranemnU csi mis en ccuvrc et la grossesse suîl un 
c»ui> normal en dehoi^ d’une pathologie liée à la gni- 
vidité. 

L’ accouche me ni se produit à terme, en règle par voie 
basse, l,es suites de couches surveilleront une dissémi- 
nation exceptionnelle aujourd’hui avec le traitement 
(mais classique autrefois).. 

► Etirant. - Naît en règle sain [passage rare du EiK à 
travers le placenta). Il doit être isolé si la mère est 
bacill ilére et dans ce cas l’allaitement est contre-indi- 
que afin d’éviter une contamination, Il sera vacciné par 
le B CG. 


Traitement 

C CM celui de toute tuberculose en collaboration avec 
le pneumologue, 

[I associe chimiothérapie et antibiothérapie en évitant 
la prescription d’éthkinamide pendant La grossesse. 

1 . A'-iec la collaboration du Pi. F. PaTTE. 


Par exemple : isoniuzide 90 à 2Ù mg/kg^joiir, rifampi- 
cine l.s mg/k g/jour, éthatnhutol 15 mg/kg/jour. 


AUTRES ATTEINTES PLE U RO- PULMONAIRE S 
NON TUBERCULEUSES 

► Au cours des infect i luis pulmonaires (surtout des 

affections à virus, car les bactéries habit ueLlement nss- 
pon sables réagissent bien aux antibiotiques! on doit 
savoir l’action défavorable du travail cl de l'accouchc- 
menl sur b régulation respiratoire. 

El faut éviter un flccinfidtaiKiiï prématuré. 

Si l'jiccottchemcns est commencé, il faut prévoir, en 
plus du renforcement des antibiotiques et de l'oxygé- 
nothérapie, une aide iiretnimeutale à l'expulsion. 

► If asthme est une éventualité qui n'est pas nue chez 
la femme enceinte. 

Il peut être déclenché par lu grossesse mais la précède 
le plus souvent. 

La surveillance de celle asthmatique enceinte demande : 

- une certaine prudence dans les thérapeutiques [éviter 
l’ACTH. la cortisone si possible) d’auiant que 
l'asthme est souvent bien supporté. On doit essayer 
de se contenter de [thérapeutiques symptomatiques 
comme la thcoptrylline et les (3 -mimétiques ■ 

- la grossesse va en règle jusqu'à terme; 

-en. cas d’insuffisance respiratoire : oxygénothérapie 
et extraction instrumentale; 

- contre- indication aux prostaglandines. 

► Chaque fois qu’une femme présentera une insuf- 
fisance respiratoire chronique, il faudra toujours 
apprécier son importance par des explorations fonc- 
tiormelles. 

► Terminons en insistant sur deux uccidents |Mis,sî - 

hit™ survenant à la fin du travail ; 

t'Ufi tvi exceptionnel : l'adcme aigu survenant au 
coup, d'une affection mitrale ignorée ou d’origine 
i allogène, dû d un remplissage excessif ; 
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AHectiam pulmonaire t <?t gwierce 





Lésion DU-'rronai re 

- connues traités 

- pu découverte Iotü. de la déclaration de grasseie 


Œuf intact 


Reste un problème mondial +** 

- le BCG garde sa valeur 

- pays- du fïerwinpnde 

- immÈgratipn + 

- sida ++ 


Plus rare aujourd'hui car prévention efficace 
Hanche 202. Tuberculose et grossesse. 


p f r f dtuittm* est très rare : VemboUe amniotique 
due à I irruption de EïquiiiJe amniotique dans lu circula- 
tion maternelle. 

Pouf qu'une telle éventualité se produise, il faut ; 

- une porte d'entrée siégeant au niveau des veines 
eisdn-cerviLaJes ou du bord placentaire ^ 

- une rupture des membranes. • 

- une force injectante. représentée par les contractions 
utérines souvent excessives. 


le tableau clinique peut revêtir trois types ; 

- une forme suraigué qui entraîne la mort subite ; 

— une forme aiiJUé qiii se caractérise perdes signes de 
défaillance du eccwr droit {dyspnée. cyanose), parfois 
des signes nerveux {convulsions. hémiplégie), sou- 
vent une déFibri nation aigue: 

-des formes résolutives (mais on ne possédé jamais la 
preuve anatomique : élément* du liquide amniotique 
dans Ih circulation pulmonaire). 


405 


Copyrighted material 



OeSTÈTRlQUÈ 



Soigner la tubercule + 
surveil ler la grossesse 


Attouchement en règle par W5ié basse Iparfgij forceps) 




Dés la naissarme séparer |si mère bacillifère) 


l'enfant 

-intact 

- surveillance 

- ECG 


Planche 203. Tuberculose pulmonaire {conduite à tenir). 
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Col en re .Ktiemenf 
de ld musculature hsSC 
Hiuï ' Vif: .'-fi de-: hormones 


IL'appendicite : 

- ! nierventi-an 

- mais : 

■ diagnostic difficile avec une pyélonéphrite, 
’ gravite particulière au 3' trimestre. 


Planche 204 Pathologie du tube digestif. 


- votvutus du siirmûïde. préparé put une mésO-Nigmoï- 
dite rétractile f l’ürist capote volontiers dans les sui- 
tes de cou ch es J ■ 

-exceptionnellement: compression par Tulénis gra- 
vide nétroversé et incarcéré (avant 3e 4 r mois). 


Toutes les autres causes peuvent s'observer suuf les 
ctrangt cmcnls hem i aires, 

» Syndromes occlusifs |ï u rul v tiqUcs 

-au cours de la grmvcHsc : exceptionnels , cventuclle- 
ittent en rapport avec une pathologie urinaire; 


Syndromes <%ntü& #u tew efe QrtsH&tt 


-dan* les suites de «mchex : péritonite, ihromba- 
phlébile pelv ienne. appendicite, eoleelasie aiguë C»tt 
syndrome d'Ogilvie) «pris une césarienne. 


PANCRÉATITES AIGUËS 

Elles, peuvent être diagnostiquées i tout moment de la 

grossesse t'swffnui 2 e punie). 

- Lü fréquence apparente est plus grande actuel te- 
ment ; la grossesse ctMUsiitue une circonstance' favori- 
sante de la. pancréatite (stase biliaire , dysmétabo- 
lisme lipidique). 

- Us clinique n'a rien de particulier. Lu syrrtplMLiEciSü- 
gie est identique I celle observée en dehors de la 
grossesse, l'examen de l'abdomen, donne do résul- 
tats hésitants étant donné te volume utérin d’où un 
retard au traitement. 

- Les examens Ntdofiique X apportent une aide précoce 
(hyperamylasémie et hyperamylasurict. 


- L 'écluwrüfriitê donne des renseignements sut l’état 
pancréatique à condition que le volume utérin ne 
masque pus le pancréas. 

- L'ih tduliim est canii-lérixlique : 

« récidives slan*» do délais plus ou moins rapproché* ; 
* la mort fatale améliorerait 1‘ évolution. 

- Trtiûcmew 

Le traitement medical est identique à celui envisagé 
hors de lu grossesse t aspiration, vagol y tiques. réta- 
blissement de l'équilibre ionique, traitement du choc 
éventuel q 

La chirurgie de première intention est indiquée 
devant Les incertitudes diagnostiques. 

Au voisinage du terme, il faut discuter l’aucouehc- 
nient provoqué. 

-Le pmnosik maternel est mauvais s’il s’agit d'une 
forme nccnitiqucel le pronostic fatal «41 aggravé dû 
fait de h prématurité. 

Ultérieurement. la cuinftiception oetroprogestative est 
contre- indiquée- 


pyrighted materi 
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Manifestations ostéo-musculo- 

articulaires. 

Maladie de système - Lupus 

(Pt, 206) 


Au cûuk de la grossesse, se produisent des 

lion h portant sur les articulations, les as, lesmiiicfn. 


SYNDROME DOULOUREUX OSTÉO^MUSCULa 
ARTICULAIRE ABDOMINO PELVIEN 

Ces modifications entraînent fréquemment des dou- 
leurs : syntln?me tlaulaurv ax OSliO-mMSada-artieu- 
luire ubdatnirur-pelvien, classiquement décrit sous le 
nom de « relâchement douloureux des symphyses *. 
Ces douleurs, sans gravite , peu vent entraîner de sérieu- 
ses erreurs de diagnostic, 

Étio-pathogenie 

Elle csl encore mal élucidée. Les rôles tic l' hypokalié- 
mie et/ou de rhypamagnéadmic ont été évoqués. 

Le rôle de f imprégnation hormonale est indiscutable. 

Clinique 

La femme consulte pour des douteurs qui apparaissent 
le plus souvent dans les derniers, moi s : 

- abdominales basses à type de pesanteur pelvienne ou 
de tiraillements: 

- Lombo-sacrées et fessières. 

EDh peuvent provoquer une gcnc à la marche et dans 
certains mouvements, voire une véritable impotence 
fottctfonrteUe. 

f /himtt recherche les douleurs provoquées : 

- au niveau des unkulamms : symphyse pubienne, 
saerodliaqucs, sterno-costales ; 

- au niveau des as : épines du pubis, branches ischio- 
pubiennes, crêtes iliaques : 

- au niveau des miucir; ; région du segment inférieur 
eE des eûmes utérines, masse des adducteurs et relu- 
veurs tic l'anus. 


Diagnostic 

Certaines localisations peuvent cire à l'origine 
d’erreurs de diagnostic : 

-les iliaques droites simulent une appendicite, une 
pyélonéphrite, une cholécystite ; 

- les utérines médîmes évoquent un avortement ou 
une nécrobiose de fibrome ; 

- les futaies localisées a la partie basse du thorax, font 
penser à une affection pulmonaire ; 

les postérieures simulent une vraie sciatique. 

Dans tous les cas, le diagnostic est fait sur : 

- riibsenee de symptomatologie associer ; 

- le caractère normal de l'examen obstétrical ; 

- la douleur provoquée au loucher vaginal dans la 
région rétropubienne. au niveau de la surface qusidri’ 
larère de l'os iliaque, et sur les releveurs dç l'anus 
(index recourbé en crochet). 

Conduite à tenir 

- Rassurer les patientes en leur expliquant que ces 
douleurs n’ont aucune gravite. 

- Les traiter par : 

i l'apport potassique OU en magnésium per or; 

■ l’ association de vitamines Et), B*. B, 2 ; 

* rarement des infiltrations de xylociïne. 


ACTION SUR LES OS ET LES ARTICULATIONS 

Elle sc retrouve : 

r Sur k rachis 

■ Rachk Ihdlir iwitV : 

- sciatalgies ducs ù l'association de Lhypcrlordosc. de 
rhyperiaxité ligamentaire, de la surcharge pondé- 
rale. parfois accentuée par une anomalie transition* 
nellc, 

- ou véritable sciatique. 
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Affalions (fy et g rossesse 







Anémie hyperchrorne microcytaire 


Leucémie lymphoïde 


Anémie f erriprive 


Leucémie myéloïde 


Maladie 

Wïltebrand 


Sang normal 

Drépanocytose {Afrique) 
Thalassémie (Méditerranée) 


Maladie de Hodgkin (biopsie) 


Trouble de la résistance capillaire 


TS allongé 


Planche iOJ. Maladies du sang. 


► Enfin, t'crtaines ani’mîçs mini lii'rs à une deïtruc- 
liimcscLiaisL des hématies (hdinuJyliquch) : 

- la SphéfoCytOiC (MinkC:ilVski-OaufF.iird) ésl excep- 
tionnelle l'îiuloanlicorps) ;. 

— en revanche, les migrations humaines modernes ™i 
ultiré l'attention sur : 


* Lit ttrèjmwiyime : elle atteint surtout les pupula- 
lions noires. Elle se traduit par des hématies faldi- 
fürmes avec une hémojjlûbiite jmirrrule. Fllç ç-sl 
aggravée par la grossesse, menace la mère et le 
fœtus (mortalité, séquelles), et nécessite une prise 
en chaîne spécifique. 
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Manifestations neurologiques 

et psychiques 

(Pt. 208 ) 


Le système nerveux de la femme est ëtro-iieineiii 
influencé par Sun équilibre hormonal, 

Au cours du cycle menstruel, de* modifications du 
caractère, des céphalées, sont courantes en lin de cycle 
C'est toutefois, aü Cours des grossesses que les modi- 
fications les plus spectaculaires s'observent. 


TROUBLÉS N EU RO LOGIQUES 

On connaît : 

-la possibilité d‘ hémiplégie par embolie liée à un 
relrecissement mitral aggrave par la gnnsscssc cl les 
malformations vasculaires {anévrysmes) , 

- les processus tumoraux ++ dont le caractère vascu- 
laire peut subir l'influence de La grossesse : 

> tumeur eêrêbmte dont la symptomatologie ne doit 
pa-s ëlnc confondue avec de simples vomnsements t 
» tumeur médullaire qui peut cire révélée par la gros- 
sesse ; 

- les processus infectieux ; phlébite cérébrale qui est 
plutôt une complication exceptionnelle d'avortement 
ou, des suites de couches. 

L’éplltptie pose des problèmes probablement plus fré- 
quents. En effet, la femme épileptique doit poursuivre 
son traite ment pendant la grossesse, il serait toutefois 
préférable, compte tenu de la période d'embryogenèse, 
d'adapter le truitcnieuE avant la conception pstr une 
étude du taux sanguin des médicaments et de suppri- 
mer certains d'entre eux qui comportent des risques 
(hydan Lûmes). 

Le risque de malformation chez Tentant né de mère 
épileptique est presque triplé i microcéphalie, dysmor- 
phie. hypotrophie staturo-pondérale). Pour prévenir ce 
risque, il serait important d ‘éviter tout surdosage en 
antiépileptiques chez La femme enceinte, -de favoriser 
une mon<ahérapie adaptée, ci de prescrire de l' acide 
folique avant même b conception ainsi que pendant les 
2 premiers mois de grossesse. Pour prévenir le risque 
hémorragique très fréquent. V administration en fin de 
grossesse de vitamines K , devrait être prévue. Lorsque 
cette prévention n‘u pus été effectuée, la vitamine K, 
sera administrée à L'enfant dès la naissance. 


NÉVROSES 

Il ex i sic des troubles purement grav idiques. À un degré 
mineur, ce «ni les modifications du caractère dé début 
de grossesse. Les vomissements gravidiques sont 
maintenant considérés comme la conséquence d’un 
desordre psychosomatique. 

Toutefois, une étude psychiatrique complète doit éta- 
blir le diagnostic entre une névrose authentique et de 
simples réactions névrotiques gravidiques. 

TROUBLES PSYCHIQUES 

Différencions ; 

► Un état nnmtul perturbé» connu avant b groswf^st 1 : 

- Psychose chronique (schizophrénie, paranoïa) statu-* 
Usée par un traitement neuroleptique. 

La grossesse doit être surveillée par le psychiatre et 
]'uhslé[ricien. en MichaiU que les neuroleptiques 
n'ont pas une action tératogène démontrée. 

-Un cas particulier: celui de la psychose maniaco- 

dépressive, 

En raison de certains traitements tératogènes : 
Lithium (cardiopathies) et antidépresseurs, il faut 
essayer de modifier le traite meut pendant le premier 
trimestre de la grossesse (dosage). 

p- Troubles découverts ou révélés au cours de l'état 
gravido- puerpéral. 

Les psychoses des suiie-s de couches sont de loin les 
manifestations les plus importantes. 

b.Lles real i sent un tableau de confusion mentale alarmant 
très vile l'entourage avec des manifestations oniriques., 
mélancoliques ou délirantes t infanticide,, suicide). 

Ce peut être une affection transitoire de bon pronostic, 
mais la récidive est possible lors de nouvelles grosses- 
ses ou 3a révélation d’une schizophrénie. 

Il faut installer un traitement en milieu psychiatrique 
par antidépresseurs ou neuroleptiques suivant Les cas, 
en raison de lu possibilité d‘ infanticide ou de suicide 
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Tableau des drogues utilisables 

en obstétrique 

(Pi, 209 et 210) 


1 4L phannsucod ynamic pcul schématiquement su 
dccompoiscr en trois, groupes : 

- les anÙipÛSmodiijiiet , parmi lesquels nugs ferons 
entrer tes sédatif* ci les. hypnotiques; 

- les ftcytocîtn uts ; 

- les anesthésiques administrés en analgésie de longue 
duree. 


ANTISPASMODIQUES 

Ek diminuent (’ intensité et le rythme des contractions 
utérines. Leur action peut être simple ou mixte et 
s’exercer à différents niveaux. 

► Action simple 

-directement sur Le muscle utérin : le type en est la 
papavérine, son dérivé synthétique : Spasfon l'phlo- 
roÿlli citai); 

- sur te cerveau ou plus exactement les centres de la 
Ixilsc ; ce sont les hypnotiques (nembulaljl. tes anxio- 
lytiques. 

K Action mixte. - ï-e type en est te fkfimal ou péthi- 
dine. à la fois hypnotique et parasympaUiicolytiqLje, 
mais aussi le Largactil ou chlorpromazine à la fois 
vagoly tique et sympslholy tique, et te \falium ™ diaré- 
pam dont l’action est anxiolytique et myorelaxante. 
L' utilisation de ces produits doit être bien pesée selon 
te contexte du fait de leur action possible sur 3e fœtus 
en cas de naissance imminente, 

La morphine est D proscrire du fait de son action 
dépressive sur les centres respiratoire* du fcc lu s 


OCYTOCIQUES 

Ils ont pour action tte renforcer te’, contractions utéri- 
nes et de faciliter la dilatation du coL 

► L' ocytocine i hormone post-hypophysaire synthéti- 
que). Bile est utilisée en perfîiswn intraveineuse lente. 
à partir d’une dilatation de 2 à 5 cm. Les doses 
employées *nn 1 te pte-S 50 ivçfll minime* : 5 unités dans 
un flacon de 500 mL de sérum glucosé isotonique, ü 


raison tic S à 10 gouttes par r ni nu le en uugmentanl pro- 
gressivement, et sans dépasser habituellement 20 gout- 
tes U 1 Am mue. 

BEte est également utilisée pour tes déclenchements. 
La surve illance lIlïLe être stricte et le débit réglé suivant 
le rythme. L'intensité, la durée des contractions utéri- 
nes et te relâchement de Buteras entre les contractions. 
L’ulilisation d'une pompe automatique est la règle. 

► Les dérivés de l’ergot de seigle ne doivent jamais être 
utilisés pendant le travail mais uniquement après lu déli- 
vrance (contraction continue et permanente du myo- 
mètre). tien l'absence de contre dndteaüons (ergotisme, 
myomes utérins ou certaines associai. porcs médicamen- 
teuses), 

► Les prostaglandines peuvent être utilisées par voie 
Icscule ou pur voie générale ptmr la maturation du col 
avant un déclenchemenl artificiel du travail , ou par 
voie générale fou intramusculaire), lors d'interruptions 
médicales de grossesse (fœtus mort, malformation), 


PROSTAGLANDINES 

► Les proGtagbndiiitt IL-ous forme de gei iPiustine E z ) 
ou de disp ksi i f H Pncpess ) mlmvaginal le plus souvent, 
mats aussi de gel intracervical iFrrpiditt. sont utilisées 
dans te cadre (tes maturations du col utérin nécessaires 
pour préparer un déclenchement de nécessité (paihologie 
maternelle ou ovalaire incitant à provoquer f accou- 
chement: par exempte, terme dépassé, rupture préma- 
turée des membranes. HTA,,.). 

► las analogues tic prosLuglitiuLines h* (iV«Wr.ir|i 
dans le cadre des hémorragie* graves de la délivrance. 


ANESTHÉSIQUES 

Ils sont de plu* en plus utilisés, qu'il s'agisse d'une 
pathologie frelate OU rutile me Ile. ou ailleurs, du désir 
de diminuer tes dou leurs du travail, 

Ljcs anesthésies peuvent être tte courte ou vie longue 
durée, être générales ou locorégionales. 

Elles exigent un anesthésiste averti +++. et disponible. 
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Au-dessous du cône nébulaire 



Le produit remonte 
ou descend se 'on La 
position de l'âiguille 


Anesthésiste avert i -h-* 


Positifïn en détubitoi latéral gauche 


Plancha 209 - Anç^thé&ie péridurale, 


► l>es anesthésiques par inhalation ont etc parmi les 
premiers utilisas : le plus eiUplovë est le prvlaxydt 
ii'iiZf’tt' méfaü^ê à l'wxyxèite. 

► Les. anesthésiques par voie intraveineuse ; U pat- 
thntal a été le premier utilisé, surtout pour l'inducti™, 
li raison aujourd’hui d'une dose unique £25 à 50 cg 
dans ilu sérum physiologique à 2,5%). Le?» injections 


discontinues peuvent provoquer une dépression frétait. 

► Les anesthésies locuréKiuualesonl pour but d’inter- 
rompre les voies de la sensibilité sympathique, nuis 
aussi lors de l’espuisiiciii, des voies (xmsçnentcs (n^rf 
honteux interne) par lu novouaïne et ses dérivés. 

Le principe est relativement ancien, mais ta technique 
a évolué. 
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■Compression cave 
par l'utérus 


Décubrtiis latéral gauche *++ 


Planche 210- Accidents dé l'anevthesie en obstétrique. 


l'anesthésie en obstétrique 
comporte d« risques particuliers *r 


Reflux dans la trachée et las poumons 
du contenu gastrique acide +++ 


Estomac retour 
par l'utérus gravide, 
mauvaise vidan-ge 


► L'inisil^ésii' péridurale 4 épidurale) 1 . - Elle esi 

acludlemcnl l'jnc\lhésic lunirf^idnal? Li plus utili- 
sée. 

Le produit 4' anesthésie locale sous forme de Xyioeaù te 
ou BuprVQCtrfhe associe à un dérive morphinique de 
synthèse) est introduit dunv t'espace péridural s espace 
laebc entre dure-mert et ligament jaune contenant du 


1. Avec la colEaboratlm du docteur üaMhiVaI.. 


tissU con jonclif et quelques veinesl- où il imprègne tu 
dure 'mêle et les racines D,,j à S 4 pur JilïuMon lente et 
inhibe les influx douloureux de la contraction utérine, 
mai*, aussi ceux de la distension périnéale. 

Toutefois celte analgésie a pour effet secondaire une 
diminution de la pression artérielle systémique (vaso- 
plépiel au niveau des membres inferieurs, t’çltc baisse 
de pression artérielle doit être prévenue par un remplis- 
sage vasculaire préalable avec un soluté cristalloïde 
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Manoeuvres en obstétrique 

(Pf. 211 à 214) 


PENDANT LA GROSSESSE : VERSION PAR 
MANŒUVRES EXTERNES 

Il s’agil 

- en règle de Li venicalistilitm d’un fœlü.s en présenta- 
tion transversale. chez une multipaK i mai* non chez 
h primi pitre où Li présentation peut être imposée par 
une mal formation h 

- de h transformation d’une présentation du siège en 
présentation céphalique, toujours plus, simple elle/ 
une multipare. 

► La technique consiste à ruine évoluer le fœtus à 
l'aide des deux mains placée % sur T abdomen, dans le 
sens de la flexion, sans, anesthésie. 

► La date doit ><i situer entre 35 et 37 semaine* sous, 
surveillance échographique et RCF, 

- avant î la version spontanée est frequente ; 

-après ; le volume du foetus, l'existence lie contrac- 
tion! utérines, rendent la manœuvre beaucoup plu* 
difficile, sinon impossible, lorsque la présentation 
est pelvienne : 

- chez te* femmes Rhésus négatif, une injection 
d'immunoglobulines anti D est nécessaire après la 
version. 

► l'rois conlrp-indiçulinns 

- le soupçon d"un pîacrnla pra^iw (hé monagie) ; 

- la présence d'une mulformatim utérine tïmpossibi- 
tué ou rupture] ; 

- l’existence d’une cicatrice sur l'utérus (rupture), 
contre-indication relative à discuter ju cas par cas. 

► Des accidents possibles, mais exceptionnels : 

- lamurr du foetus in uttm par strangnbsion s’il existe 
un circulaire du cordon déjà serré; 

- le décoürment prématuré du placenta si le eorjon çsi 
Enip ctîujt ; 

- la transfusion ficlo- maternel le. 


AU COURS DE L'ACCOUCHEMENT 

► L’épisiutomie est une section chirurgicale du péri- 
née, partant de la commissure postérieure de la vulve 
Cl se rendant obliquement à 45% eu direction de 


l’ischion. Hile respecte ainsi le corps spongieux et lu 
glande de EluithoJin. 

Elle est iiuHsftensabte dans les dégagements anormaux 

qui distendent trop o<u trop site le périnée tsiege che7. 
la primipare, face. ocCLpito-sacré) mu lorsque l’enfant 
ptiraît gros. ou lorsque le contrôle de la distension péri- 
néale semble hasardeux et tait craindre La survenue 
d’une déchirure périnéale grave. 

Cel acte simple exécuté à bon escient a transformé le 
pronostic .mire fois redoutable des déchirures graves du 
périnée. 

► Lu ventuuse. - La ventouse a csscnltellemenl pour 
but de faciliter la correction d’un défaut de llexion sur 
présentai ion céphalique, pennetlant |e rétabli ssemenl 
d’une meilleure mécanique obstétricale (flexion — f 
rotation, diminution et meilleure progression des dia- 
mètres du mobile fœtal par rapport à ceux du bassin 
maternel) La cupule à dépression doit être placée le 
plus près possible de la petite fontanelle médiane. 

► Forceps 

■ Description. - Le forceps est une sorte de pince faite 

de deux branches destinées à saisir h tcic de 

l’enfant pour \ r orienter el \ tx;rüttv. 

Il en existe deux grands types : 

- les forceps à branches ervisêtx : forceps de Tïimier 
auxquels s’accroche un tracteur; 

- les forceps à branches parallèle s : forceps ik Stizw, 
On peut en rapprocher les spamiex de Thierry i bran- 
ches pleines qui ne s’articulent pas. 

■ Canitiiwttx d'npptkati*m. - Deux sont capitales, : 

- la présentation céphalique en sommet doit être enga- 

- la dilatation du cul doit être complète I sOUs poillC de 
déchirure’ du col ou de dêsiinsertion circulaire). 

Lu troisième cm contingente : la rupture de la poche 
dçs eaux, nuemenl intaclç içe stade. 

■ tnttif niions. - Ce si un instrument remarquable dont 
l'usage est devenu moins fréquent en raison ; 

- du traitement médical des dyslocies dynamiques 1 
perfusion d’ocytocine, de descente el de rotation ; 

- de l'extension des indications de la césarienne et l'on 
peut conseiller de renoncer aux forceps sur tête enga- 
gée à la partie liante, en droite postérie ure ; 
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- de 3 1 üL'x.'-i ic 1 1 il'isl psyc propfiylacü q Lie l|ln apprend 

aux patientes à Lien pousser. 

Les indications sont les suivantes : 

- lu soulïraru/é fi claie ; 

i’urrci de la progression de lu tête secondaire ; 

■ à une anomalie dynamique (inertie ou analgésie). 

» Il une anomalie de llesiou el dé roEaltuti. 

■ ü lu résistance des «leveurs ei des parties molles 


S ai technique comporte les temps suivants : 

-mise en place des eu i 1 1ère s ; 

- vérification de lu prise qui de» il être symétrique; 
extraction, précédée ou accompagnée d'une rotation. 

► La version par manœuvres interne* et la grande ex- 
traction de siège sont des mmeruvres délicates. du ressort 
du spécialiste. Elles demandera autant de sanp-tmid que 
d'expérience. Elle n'est indiquée que sur un jumeau. 


4M 


Ccpvrighted materia! 


Md-noïüvyej trt nbjtetmjue 



Indications: 

- souffrance fœtale 
-arrêt de prngrEssion 

- fit; gue du maladie 
maternelle 


Condition* ; 

-tête engagée 
-membranet rompue* 
- dilatation complète 


Se méfier d"urs 
relrédiiemEnt 

à hauteur des 
épines- viatiques +++ 


Cond-tion* d'asepsie 
chirurgicale +* 


Planche 21?. Forceps. 


► La césarienne consiste à extraire ] 'enfant après 
avoir incisé i'uiérwi. La voie d'abord çst presque (Oth 
jours abdominale. 

■ Ittékaiiuai. 

Aujourd'hui, les progrès des thérapeutiques médica* 


les, la possibilité de suivre une épreuve de travail, le 
meilleur contrôle de la souffrance Curiale ont permis 
de parvenir a un certain équilibre, mais Le pourcen- 
tage augmente ; 12% (15 à 20% dans certains servi- 
ces). 
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Hystérotomie le plu; souvent transversale : 

- d issoc 'Bidon aux doigts 

- ou section eux ciseaux 


Planche 213. Césarienne segmenta ire. 


Forceps A branches parallèles 

Passage dans la zone 
déçollabte du péritoine 
et clivage de la vewte 


Crtatr italien de meilleure qualité 
que dan; les césariennes corporéales 
Une cKatrice anormale siège au 
niveau de l'isthme ou du canal cervical 


Les Indications sont les suivantes : 

- les dystocies nKcaniques : hsissiiys anormaux ci 
tumeurs praeviu; 

-les dynlocicH dynamiques résistnm à un traitement 
liien cc.mdu.ii : 

- certaines anomalies des annexes : plaeenlu pnteviact 
procidence du cofdoït ; 

tes présentations viciâmes (épaule et front ++. siège 
+ fucc), l'excès de volume fit toi. La souffrance 
foetale, La grossesse prolongée; 

- les anomalies de r utérus : malformation, certaines 
cicatrices utérines ;, 


-certaines anomalies du périnée : déchirures com- 
plète:* compliquées antérieures, cures de prolapsus ; 

- les maladies associées à te grossesse : toxémies gra- 
vidiques -h-, diabète ++; plus rarement maladies 
hémolytiques ou LardUrp-alhies, exception «Élément 
cancer du col. 

■ Technique, - La césarienne corporéale est devenue 

exceptionnel le, I. a césarienne segmentaire est la règle. 

C’est elle que nous décrirons : 

- ('INCISION CUTANÉE est le plus souvenu transversale 
h aî, se ( PfamefBtiel ) ; 
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- le péritoine vésieo-utérin esl incisé au-dessus tic lu 
vessie el lu vessie clivée ; 

- I" HTSTÉROTQMIH porte sur le segment inférieur : elle 
peul être : 

* timsmsufe. Un avantage : respecter la disposilion 
circulaire des fibres musculaires: un inconvênieni : 
le risque d'extension biëratc avec blessure d’un 
pédicule utérin : 


- VtTlKüiâ. Un avantage : la possibilité de s'agrandir 
d'tnu son emploi dans les présentations de l'épaule et 
du siège : un inconvénient : le risque d'extension vers 
le bas avec blessure de la vessie, voire des uretères; 

- la DÉLIVRANCE est dirigée ou manuelle, complétée 
par une révision utérine ; 

- la suture doM cire minutieuse. Elle esi faite en un 
plan, par points e^lramuqueutl ; 
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OBSTETRIQUE 


Sperme vérifié, lavé 



Milieu spécial 
-couché 
superficielle 



x 7<3 X© Q. 


Incubateur 2h 

©Æ^üfjiï^ 


Ovules Cl Spérmjtozpidc 


incubateur 


=— yl 




□ O 




Équipe entraînée + 

- gynécologue * 

- bintagis-tE + 

- sage-femme 


24 h 


Planche 215. Procréation médicalement assistée. 


autocoiservaboin Je sperme pour maladie donl les 
traitements sont icotiques. pour U spermatogenèse 
\ pui Licites précieuses h 

spermes narmiiuji avec échec total Je FIV ou paucii- 
fécon dation; 

tf/OOspcnilie. Dans te cas, là pratique de F ICS] nécrv 
s,i Le un prélèvement embryonnaire ispèrmaHwcà'Jesj 
ou teslictilaire (üpeniiitozoîdes ou spemniiiides}. 


► Insémination a rtihcitJle par sperme de Jcmneur et 
fttuilüulbniiF rilrtt uvlt s|K'miL- de donneur. - I .‘insé- 
mination artificielle pur sperme de donneur et lu lécrrnda- 
tion r/i riïm avec sperme de donneur sont indiquées : 

- devant un êeîiec de FIV ou J’ ICS] avec sperme Je 
conjoint; 

-devant une aTocvcpcrmie certaine avec absence de 
spermatozoïdes épididyniuires ou testiculaires ; 
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Asriïtsnre m édicals à iê procréation 





/ 

( 



' 

-■$$)? 


/ 

... 7 


fécondation réuss-ie 


4 bta-s-toménes 
réguliers 


MjKimum 
3 embryons 


l'npldntaton 

progestérone * gonadotrophine chorionique 


dip Sur lèS trompes 
{prévention d'une G EU} 


Planche il 6. Procréation médicalement assistée 
fs u ire), 


devant un nstjut de transmission paternelle dune 
maladie génétique grave inaccessible au diagnostic 
anténatal ou au diagnostic préimplantatoire : 

ni le 'Conjoint est séropositif pour te VI K. 


TECHNIQUES 

► Manipulation de gamètes mâles. - La préparation 
de sperme de conjoint est une manipulation qui vise à 
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Intrapéritonéal 


/ji 

QiFT 

(gamètes) 


m 

w 


Transfert dans 
l'utérus 


ZIFT 

intra fallopian 
transfert (zygote} 


Cryoconservation 
d&s embryon® 
surnuméraires 


TET 

îubal embryo 
transfert 


Planche Zi B. Assistance médicale à la procréation. Fécondation in vitro. 
Transfert des embryons au cours d'un cycle stimulé. 


il s'agit du. SHO « critique: ■> pouvant menacer la vie de 
b patiente. 

* CiJNigut. - La symptomatologie clinique du SHO 
se manifeste le plus souvent dans les S â 10 jours qui 
suivent F administrai ion de LhCG, Elle peut s'aggraver 
rapidement en eus de grossesse du fan de b production 
endogène d'hCG, et peut alors durer tout Le premier tri- 
mestre de Eu ggmSBÇ£«, tandis que les symptômes dis- 
paraisHdni dans 2 Si 7 jours en l' absence de nidation, 

■ Facteur m risques : 

~ patiente jeune, anovulation ou dysovulation, patien- 


tes atteintes d’une dystrophie ovarienne avec sym 
dnrme des ovaires polykystiques; 

-présente d’un taUS élevé d' (estrogène s el/ou exis- 
tence de multiples follicules ovariens le jour de 
li* administration de l'hCG. 

* PRÉVENTION : 

- identification de* patientes à risques ; 

- monitorage de la stimulation ; 

-annulation de L’administration d'hCü ou diminution 
de sa dose en présence de signes hormonaux et éeho- 
gntpbiques très suspects ; 
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Àufctàïjee nMtafe £ la pracrëttrcM 


de COij, les ovocytes sont examinés après déccromsü- 
tiLïci (rovocyle est dégarni de ses cellules folliculai- 
res). L'cxlstcncc d'une fécondation est niimquée par la 
présence de 2 pnsnuclci ( les embryons parthémogéné- 
tiques ou mullipkmles seront rejetés], 

|je lendemain, les embryons seront classés afin detre 
transférés (classement en fonction du nombre de blas- 
tomeres. de la régularité et de T égalité des blastomères 
et de la présence ou non de fragments). 

■ FTV-ICSI, - Dans cette technique, un -seul sperma- 
[uzuidc est injecté grâce à une micropipcile d'injec- 
tion. l'ovocyte étant maintenu par une micropipcile de 
amtention- 

Lcs manipulations sc font sous microscope inversé, à 
t'aide de micromanipulatcum. 

► Technique d'insémination i ni ni- utérine ou de 
transfert 

■ Insêmimtwn de sperme. - L'insémination est syn- 
chrone de l'ovulation spontanée ™ induite, une 
deuxième insémination peut être effectuée 24 heures 
après la première. 

« Insémination entra vaginale, intutervicale 
(pistolets). péW-CERViCalj: (cupules) dans les iAD. 

* Insémination intra-utérine dans le> I AC et les 
IAD à l'aide d'un cathélcr selon deux méthodes: 
injeclion lente ou rapide (perfusion tubaire!! du sperme 
préparé, au ms eau du fond utérin, apres toilette cervi- 
cale au sérum physiologique. 

■ Transfert embryonnaire. - |jçs embryons sont mon- 
tés dans un cathéter puis celui-ci est introduit dans 
l’orifice cervical après toilette du col au sérum physio- 
logique, Les embryons sont transférés en punie haute 
de r utérus, le repère étant rhystérométrie préalable. 
Un repos de 20 minutes est généralement observé 
après le transfert. 

* Le NOMBRE: D' EMBRYONS TRANSFÉRÉS TIENT 
COMPTE DES FACTEURS INFLUENÇANT LE TAUX DE 
GROSSESSES HULTLPLE5 lage de la patiente. type de sté- 
rilité, taux de féconda fi on, qualité embryon naire, rang 
de la tentative, Doppler des artères utérines). 

* En pratique, on transfère 2 eMëkYdns, rare- 
ment 3, KxoiFîHiK UHiiJMW T 4. toujours en accord 
avec le couple, celui-ci étant prévenu du risque de 
grossesses multiples. 

* Les EMBRYONS sURnl'mlraires peuvent être conge- 
lés et utilisés lors d'un prochain cycle. 

* Une suit'lémelvtatlon de la phase lutêale est 
DÉMARRÉE LE JOUR DU TRANSFERT par de la progesté- 
rone naturelle administrée par voie orale ou vaginale. 

« Le TEST DE GROSSESSE est effectué 1 4 jours après 
infini nation et 12 jours après transfert. 


GROSSESSE 

La grossesse est en règle une grossesse physiologique. 
Toutefois, au début sont à craindre. 

- Une grossesse evtra-utérinequi s'observe dans 5 % des 
cas. Elle peut cire prévenue par une stérilisation (clips 
isthmiques] en cas de trompes pathologiques restantes. 

- Ijçs grossesses, gémellaires qui sont frequentes 
(20^), voire les grossesses- triples (5%), lorsque 3 
embryons sont transférés, 

Au cours du deroulement de la grossesse, le nombre un 
peu plus élevé dVvoTlcmcnl*. et de toxémies semble lté 
ü l'âge relativement avance de ces patientes, tandis que 
tes grossesses multiples expliquent l'mcidcncc de la 
pré mu tu ri lé cl du nombre de césariennes. 

Le taux de malformation est proche de celui de la popu- 
lation générale de même que la mortalité périnatale. 

Le sex-mlio est identique. 

Au-delà de ans. chaque cas dois être discuté et après 

42 ans. le Lmx d' avortement s'élève à 50"%, 


ASPECTS JURIDIQUES 

► CondttlDK générales ù remplir pour toute 
demande d’assistance médicale h la procréation 
Établir une demande parentale. 

Apporter la preuve des éléments suivants : 

- être dan* un état de stérilité mécaniquement diagnos- 
tiquée ou être porteur d'une maladie trynsmiHsihle 
particulièrement grave pour l'enfant à naître; 

- être mariés ou vivre en concubinage depuis au moins 
2 ans ; 

- être Kms les deux vivants et en âge de procréer; 

- faire l'objet d'entretiens avec l’équipe pluridiscipli- 
naire de l’ AMP: 

- être informés des modal iiés. conditions et risques de 
I AMP. ainsi que des lois de l'adoption ; 

- être réellement motivés; 

- obtenir l’accord du médecin chargé de l' AMP. 

► ï«i techniques d'AMP sont donc multiples et 

occupât une place importame dans la thêrupcuiique 
dc t' infécondité conjugale. 

Ivcs indications de chaque technique doivent être bien 
définies ci respectées et les techniques les plus simples 
doivent être essayées en premier,. 

Pur ailleurs, ces techniques doivent obligatoirement cire 
pratiquées par des biologistes et des cliniciens agréés. 
Les conditions d'applications d'AMP sont soumises 
aux bis de bwéthiquc de juillet 19*44 («es lois sont en 
cours de révision ). 

Le soutien psychologique du couple dans ce parcours 
parfois lourd et pénible est primordial. 
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Greffes d'organes 
et grossesses 


La multiplication des greffes d H orgïmcs grâce aux pro- 
grès Ji^s technique h chirurgicales et rapport fonda- 
mental des traitements immunodépresseurs avec h 
CJfdttsparilK et les corticoïdes onL conduit avec 
l^nieriüiuii dey indications, à observer des g,rosae5se& 
chez de* femmes jeu ne h. 

Ces gestations présentent toutefois des risques impor- 
tants et demandent yue surveillance pluridisciplinaire 
étroite et une naissance dans un centre spécialise, 


GREFFES DE REINS 

La première greffe remonte à plus de trente ans et plu- 
sieurs milliers de cas ont pu en être observés. 

La fécondité se rétablit dans les mois suivant la greffe 
et les grossesses arrivant à ternie sont de l ‘ordre de 50 
à 60%, 

"toutefois, il faut muer tu possibilité d‘unc ilélériora- 
lion rénale avec hypertension, mais rarement irréversi- 
ble. Les infections urinaires sCnll à dépister systémati- 
quement. Un obstacle sur la voie excrétrice doit être 
rcchcrehë- 

l e fœtus est menacé d'hypotrophie associée au risque 
de prématurité. 

La césarienne n est justifiée que devant de» conditions 
obstétricales. Un revanche, ralbiicmcni est contre- 
indiqué. 

Enfin, le risque de survenue de rejet justifie tf augmen- 
ter le traitement immurHK.Iépresseur et de surs ci lier les 
taux de cyclosporine après le 7 f mois. 


GREFFES CARDIAQUES 

La gTOSHCSisç est autorisée après un délai de 2 à 4 ans. 
après une contraception mécanique pour prévenir une 
hypertension avec le» restrn progestatifs car la fertilité 
se rétablit relativement rapi dénient, 

L'adaptation du greffon cardiaque est satisfaisante 
dans un nombre importun de cas, mais l'on note snu- 


1 . Avec la collaboration des Pr. PiIE.'RRaT, MUNI et CaHRI- 

T1HP 


vent une élévation des chiffres tensionnels avec tachy- 
cardie en fin de grossesse. 

l.'accoochenKnt par voie hussc est préféré avec nnti- 
biothérapie. en dehors de diifîiculiés obstétricales. 
L allaitement est là encore contre- indiqué, 

Par contre à l’ inverse du rein, le risque de rejet tend à 
s’atténuer dans le pOsl-putUflL 

Quant à La croissance fatale. elle dépend d'une patho- 
logie vasculaire éventuelle. 


GREFFES DE FOIE 

[.^apparition plus récente, un cérium nombre de gros- 
sesses ont été rapportées depuis 197Ï. date de la pre- 
mière grossesse. Il semble que l'évolution soit relative - 
mont plus favorable que pour la transplantation rénale. 

Le risque de rejet du greffon ne semble pas majoré par 
la grossesse. De toute façon, b surveillance des taux, de 
transammsses et de phosphatases alcalines, est indis- 
pensable. On peu! nmer une élévation modérée qui dis- 
paraît dans le post-partum, L' important est que la fonc- 
tion hépatique soit stable avant la gnrssesse. 

L'hypertension artérielle gravidique peut être égale- 
ment notée comme pour les antres transplantations. 
L'acmucheinenl est possible par les voies naturelles et 
tes eësaricnncs ne sont envisagées que devant des dif- 
ficultés obstétricales. 

Les foetus sont parfois, prématurés aux environs de 56 
semaines, main également y terme »uns maJfcrnteïion. 
Dan» le post-partum, on a noté La possibilité d'une 
occlusion du grèle due au montage du greffon. 

Dans tous tes cas, rappelons qu’il s’agit de patientes 
immunodéprimées, mtus l'effet d'un traitement asn<]- 
cirot cyclosporine, corticoïdes et azathioprine. 

IL en résulte la nécessite d'un traitement préventif c™- 
tre toute infection microbienne, virale et mycotique. 
En particulier, le risque de cancer du col serait aggrave'" 
(rôle pn]l(j-[jru:L>gèn.e dus virus Kl P et pour la greffe de 
foie un. risque particulier pour le cytomégalovirus). 

| .ç EraitemenE immunosuppresseur n'a pus d' effet téra- 
togène b eial démontré à ce jour. 
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